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Vorwort
Seit vielen Jahren begleitet mich das Thema der psychischen Störungen post
partum. Anfangs im Rahmen meiner Diplomarbeit Anfang der 90-er Jahre, zu
einer Zeit, als noch wenig über diese Störungen veröffentlicht wurde. In meiner
Diplomarbeit interviewte ich eine Frau, deren Depression seit vielen Jahren an-
dauerte, die so schwer betroffen war, dass die Führung ihres Haushalts und die
Betreuung des Säuglings von dem ältesten Sohn - zu der Zeit noch im Grund-
schulalter - übernommen werden musste. Die Jahre andauernde Depression der
Frau wurde von keiner Fachkraft erkannt, weder von ihrem Hausarzt noch von
ihrem Gynäkologen. Eine Hebamme wurde nie in die Betreuung involviert.
Seitdem hat sich viel getan: Die Anzahl an Forschungen explodierte regelrecht,
das Bewusstsein für psychische Störungen post partum ist gestiegen. Dennoch
berichten auch heute noch Frauen genau das, was mir damals die interviewte
Mutter erzählte: Niemand hat die Depression erkannt. Sie wurde nie behandelt.
1993 begann ich, Hebammen in der Problematik psychischer Störungen post
partum fortzubilden. Das Feedback gab mir Recht, dass hier ein hoher Schu-
lungsbedarf besteht. Als Psychotherapeutin in eigener Praxis darf ich zunehmend
erleben, dass Frauen eine Therapie wünschen, die von ihrer Hebamme geschickt
werden, und somit zunächst einmal „erkannt“ werden. Dies sind erste Erfolge,
von denen ich mir sehr wünschen würde, dass sie größere Kreise erreichen,
dass somit noch mehr Müttern eine Entlastung zuteil werden kann und für noch
mehr Kinder eine Verhinderung eigener Störungen, die oft Konsequenz der müt-
terlichen psychischen Störung post partum sind, möglich wird.
Anfangs begann ich mein Dissertationsvorhaben mit dem Ansatz der Entwicklung
eines störungsspezifischen pathogenetischen Modells. Heute bin ich dazu über-
gangen, eine multifaktorielle Genese anzunehmen, die im Sinne eines Vulnerabi-
litäts-Stress-Modells individuell zur Entstehung der psychischen Störungen post
partum führt.
Dass ich „am Ball“ geblieben bin und dieses Schulungskonzept für Hebammen
entwickelte, verdanke ich der Hartnäckigkeit und Geduld meines Doktorvaters
Prof. Dr. Helmut Mair, dem ich – nicht zuletzt für seine kontinuierliche inhaltliche
Beratung - zu allergrößtem Dank verpflichtet bin. Seinem beständigen Insistieren
in die Fortsetzung meines Promotionsvorhabens verdanke ich, dass ich nunmehr
in der Lage bin, diese Arbeit vorzulegen.
Dank gilt des Weiteren meiner Freundin Dr. Christiane Bohn, die diese Arbeit
inhaltlich kritisch korrigiert hat sowie meiner Mutter Margarete Sauer, die dem
Manuskript im Rahmen der Endkorrektur formal den letzten Schliff gab.
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1 Einleitung
Die Geburt eines Kindes erfordert große Anpassungsleistungen vonseiten einer
jungen Mutter und kann eine schwere Belastungsprobe für ihre Persönlichkeits-
entwicklung bedeuten. Abhängig von der genetischen und hormonellen Kon-
stitution einer Frau, ihrer spezifischen Persönlichkeitsstruktur - welche z.B. auch
ihr Verhalten in Belastungssituationen bestimmt - sowie Situationsfaktoren und
sozialen Einflüssen, kann es deshalb zum Ausbruch psychischer Störungen im
Wochenbett kommen. Die Palette der möglichen Störungen ist dabei weit ge-
streut: von vorübergehenden Stimmungsschwankungen in den ersten Tagen
nach der Geburt (auch „Allgemeines Stimmungstief“ oder „Baby-Blues“ genannt)
über Depressionen unterschiedlichen Schweregrades, Angst- und Panikstörun-
gen, posttraumatische Belastungsstörungen bis zu Wochenbettpsychosen der
unterschiedlichsten diagnostischen Kategorien.
1.1 Die derzeitige Situation der Betroffenen
Die Geburt eines Kindes wird häufig als glücklichste Zeit im Leben einer Frau
betrachtet; v.a. die Medien suggerieren einer Frau Mutterglück, Stolz und Zufrie-
denheit mit ihrem Baby. Ein Infragestellen der „natürlichen“ mütterlichen Gefühle
und ein Zulassen von Ambivalenzen wird wenig gestattet.
„Viele Menschen in meinem Umkreis wussten nicht, dass ich so gravierende
Probleme hatte. Ich nahm an, es würde keiner verstehen und man würde michverurteilen, weil das Bild von einer jungen Mutter so völlig anders war“ (Zitat
einer Mutter, in Nispel 2001, S. 29, Hervorhebung im Original).
Für die Betroffenen und ihre Familie bricht meist eine Welt zusammen; so hatten
sie sich die Zeit nach der Geburt nicht vorgestellt. Die Realität trifft viele Mütter
nicht nur unvorbereitet; die Tabuisierung der negativen Gefühle und Umstellun-
gen beeinflusst auch das Hilfesuchverhalten der Betroffenen. Während einige
Frauen in dieser Situation intensiv nach Hilfe suchen, verstecken andere ihr Lei-
den, z.T. mit heftigen Schuld- und Schamgefühlen angesichts ihres vermeint-
lichen „Versagens“.
„Ich weiß nicht, dass ich in einer behandelbaren ‚Krankheit’ stecke. Vonpostpartaler Depression habe ich noch nicht einmal gehört. Es kommt mir zu
keinem Zeitpunkt in den Sinn, Hilfe bei einem Arzt oder Therapeuten zu su-
chen, vielleicht aus Angst, an den falschen zu geraten, für verrückt erklärt zuwerden, mit Psychopharmaka vollgepumpt zu werden. Am Ende trennen sie
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mich von meinem Kind! Nein, ich muss da selber raus, irgendwie“ (Zitat einer
Mutter, in Nispel 2001, S. 31, Hervorhebung im Original).
Die betroffenen Frauen stoßen in ihrem privaten Umfeld ebenso wie bei Fachleu-
ten (v.a. Gynäkologen, Hausärzte, Hebammen, Psychiater, Psychologen) häufig
auf Unverständnis und mangelndes Wissen über die Störungsbilder post partum.
Viele Betroffene berichten, dass ihre Probleme von den Ärzten nicht ernst ge-
nommen werden. Sie werden nicht selten nach Hause geschickt mit der Be-
schwichtigung, die Beschwerden würden sich von selbst wieder legen, was in
Anbetracht der Chronifizierungsgefahr und der störungsbedingten Beeinträchti-
gungen der Mutter-Kind-Beziehung sowie der Folgen für die Entwicklung des
Kindes falsch ist. Auch trauen sich viele Frauen nicht, ihre Probleme selbst zu
thematisieren, da sie die Unsicherheit der Fachleute sowie die Tabuisierung spü-
ren.
Der Genesungsprozess verläuft in vielen Fällen schleppend, zumal die Behand-
lung häufig nicht den Bedürfnissen und Erfordernissen der Frauen nach der Ge-
burt eines Kindes entspricht. Entgegen der heutigen Erkenntnislage wird die Mut-
ter bei ihrer Einweisung in die Psychiatrie immer noch (zu) häufig von ihrem
Säugling getrennt. Daraus resultieren negative Konsequenzen für die Mutter-
Kind-Bindung, die psychische Entwicklung des Säuglings sowie die Kompetenz-
entwicklung und Selbstwahrnehmung der Mutter. Die Rückkehr in den Alltag wird
von vielen Betroffenen hinterher als doppelt schwer erlebt.
Zudem besteht eine Schere zwischen der Behandlung im akuten Stadium und
den Angeboten nach Entlassung aus der Klinik bzw. vordergründiger Heilung:
Sind Besserungen abzusehen, wird die betroffene Frau häufig als „geheilt“ ent-
lassen. Die Probleme bleiben jedoch in vielen Fällen weiter bestehen, in einigen
Fällen dauern die Depressionen noch monatelang an. Der Kontakt zum Kind ge-
staltet sich oft als schwierig; viele Mütter sind auch besorgt über die Auswirkun-
gen auf das Kind. Gerade in dieser Phase aber wird gleichzeitig die Hilfe von
professioneller Seite wie auch von Verwandten und Freunden geringer.
Nichtsdestotrotz brauchen die betroffenen Mütter weiterhin Unterstützung und
Fürsorge; es ist Hilfe bei der Gestaltung des täglichen Lebens erforderlich, beim
Umgang mit dem Kind und beim Integrieren der Störung in das Selbstbild. In vie-
len Fällen muss das Selbstbewusstsein schrittweise wieder aufgebaut werden,
oder es sind Folgeprobleme zu bewältigen, wie Probleme mit dem Partner, in der
Interaktion mit dem Kind oder negative Reaktionen des Umfelds.
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Seit wenigen Jahren beginnt auch in der BRD die öffentliche Diskussion über die
Schwierigkeiten in der Zeit nach der Geburt. Zahlreiche Bücher sind auf den
Markt gekommen, die sich mit der Krise nach der Geburt beschäftigen - das Inte-
resse war jedoch zunächst ein vorrangig populärwissenschaftliches:
 Ratgeber, die Tipps geben, was Mütter für ihr körperliches und seelisches
Wohlbefinden nach der Geburt tun können;
 Erfahrungsberichte von Frauen über die erste Zeit nach der Geburt, die auch
die Schwierigkeiten der Umstellung auf das Leben mit einem Kind schildern;
 Bücher über Depressionen nach der Geburt, die z.T. ebenfalls Erfahrungsbe-
richte von betroffenen Frauen enthalten sowie Ratschläge zur Genesung.
Auch in Zeitschriften, Fernseh- und Radiosendungen wird seit den 90-er Jahren
das Thema zunehmend behandelt. Bei einer dieser Fernsehsendungen im Au-
gust 1994 zum Thema Depressionen nach der Geburt startete der Fernsehmode-
rator Hans Meiser zusammen mit der Schwester einer suizidierten Betroffenen
einen Aufruf zur Gründung von Selbsthilfegruppen. Nach dieser Sendung gingen
Hunderte von Briefen bei dem Sender ein; Briefe von Betroffenen und von Ange-
hörigen, die ihre Situation schilderten, von ihren eigenen Depressionen berichte-
ten und immer wieder herausstellten, wie wichtig und erleichternd sie es finden,
dass sie kein Einzelfall sind. Viele Frauen gaben an, schon dadurch Entlastung
von ihren Depressionen erfahren zu haben, dass andere Frauen ähnliche Gefüh-
le nach der Geburt ihres Kindes haben wie sie selbst, die Depression somit kein
persönliches Versagen bedeutet.1
Mittlerweile ist ein Netz von Selbsthilfegruppen entstanden, vorrangig in den grö-
ßeren Städten, während ländliche Gebiete noch nahezu unberücksichtigt blieben.
Diese Selbsthilfeinitiativen haben eine rege Öffentlichkeitsarbeit: Sie entwerfen
und verteilen Flugblätter, wenden sich an Beratungsstellen, Ärzte, Psychologen
etc., um ihr Thema bekannt zu machen. 1996 fand die Gründung des Vereins
„Schatten & Licht - Krise nach der Geburt“ - basierend auf dieser bundesweiten
Initiative - statt. Dank dieser Initiative und ihrem öffentlichen Druck sowie ihrer
Kontaktaufnahme zu zentralen Ärzteverbänden, Teilnahme an Kongressen sowie
zahlreichen anderen Aktivitäten öffnen sich seit kurzem immer mehr psychiatri-
sche Abteilungen der Thematik und erproben erste Mutter-Kind-Behandlungs-
modelle.
  
1 Die Briefe wurden mir von Frau Nispel, der Initiatorin der Selbsthilfeinitiative, zur Einsichtnahmezur Verfügung gestellt.
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Während die internationale Marcé-Gesellschaft bereits 1980 in England gegrün-
det wurde, gründete sich im Dezember 2000 die deutschsprachige Marcé-
Gesellschaft, eine multidisziplinäre Vereinigung aus Geburtshelfern, Psychiatern,
Endokrinologen, Hebammen, Sozialarbeitern etc., die sich mit der Erforschung
peripartaler psychischer Störungen befasst und es sich zum Ziel macht, über
psychische Störungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Mutterschaft
aufzuklären, diese zu entstigmatisieren und präventive wie Behandlungsmaß-
nahmen zu verbessern. Ihr gehören viele engagierte Wissenschaftler an, die die
Diskussion und Erforschung der Problematik in der BRD – z.B. durch For-
schungsprojekte, Veröffentlichungen, Vorträge und Kongresse – vorantreiben. Es
ist zu hoffen und zu erwarten, dass sich nicht zuletzt durch die Bemühungen der
Marcé-Gesellschaft um Bewusstmachung der Problematik die Behandlungssitua-
tion der betroffenen Mütter weiter verbessern wird und z.B. die gemeinsame Un-
terbringung von Mutter und Kind auch in den deutschsprachigen Ländern im be-
nötigten Umfang Einzug in die psychiatrische (Standard-)Versorgung hält.
1.2 Der wissenschaftliche Forschungsstand
Trotz Verbesserungen v.a. in der stationären Versorgung für Mütter mit postpar-
talen psychischen Störungen hat das Tempo der wissenschaftlichen Erforschung
der Thematik in der BRD mit dieser Entwicklung nicht Schritt gehalten. Gibt es
Veröffentlichungen zur Thematik, so beziehen sich diese überwiegend auf Erfah-
rungen mit der stationären (Mutter-Kind-)Behandlung; deutsche Untersuchungen
zur Epidemiologie oder zu Gefährdungsfaktoren sind genauso selten wie Ver-
öffentlichungen zur Prävention oder ambulanten Behandlung. Auch die im Aus-
land gängigen und schnellen Befragungsmethoden bei den üblichen Nachsorge-
untersuchungen von Müttern, wie die EPDS2, die dazu dienen, potenziell betrof-
fene Mütter erkennen zu können, werden in der BRD bislang noch selten ange-
wandt, obwohl ihre Validität durch Bergant et al. (1998b) auch für den deutschen
Sprachraum erforscht und bestätigt wurde.
Weltweit - insbesondere jedoch im englischsprachigen Raum: Großbritannien,
USA, Australien, Kanada - hat in den letzten Jahren die Anzahl der Untersu-
chungen im Bereich der nicht-psychotischen postpartalen Depression und der
  
2 EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale, ein einfaches Selbstrating-Instrument.
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postpartalen Psychosen zugenommen. Dabei gelangten die Untersuchungen zu
auffallend kontroversen Ergebnissen, die teilweise auf uneinheitlichen Untersu-
chungsdesigns oder wenig verlässlichen Messinstrumenten (mit z.T. variabel
festlegbaren Schwellenwerten) beruhen, zum anderen aber auch durch eine wei-
ter bestehende Verunsicherung darüber bedingt sind, wie diese Störungsbilder
diagnostisch einzuordnen und zu klassifizieren sind. Um Untersuchungen jedoch
miteinander vergleichen und daraus Schlüsse hinsichtlich der Erscheinungsfor-
men, Epidemiologie, Prädiktoren etc. ziehen zu können, ist eine Vereinheitli-
chung der Meßmethoden und Auswertungsmaßstäbe sowie eine Übereinkunft
über die genaue Klassifikation dieser Störungsbilder dringend erforderlich.
Um aus der mittlerweile weltweit kaum noch zu überschauenden Fülle an klini-
schen Studien, Fallberichten und immer neuen Reviews interpretierbare Daten
herauszufiltern, erschienen in den letzten Jahren auch erste Meta-Analysen zu
einzelnen Teilbereichen (z.B. von Beck 1996 sowie O´Hara/ Swain 1996 hinsicht-
lich der Risikofaktoren postpartaler Depressionen).
Ein weiterer Diskussionspunkt, der entscheidend zur forschungsbeeinflussenden
Hypothesenbildung und jeweiligen Deutung der Erscheinungsbilder post partum
beigetragen hat, ist die Frage der Spezifität. Es bestand lange keine Einigkeit
darüber, ob die postpartalen psychischen Störungen von denjenigen, die zu ei-
nem anderen Zeitpunkt im Leben auftreten, grundlegend unterschieden werden
können bzw. müssen. Diese Diskussion wird in hohem Maße davon mitbestimmt,
welche Erklärung(en) für das Auftreten gesucht werden. Durchgesetzt hat sich
mittlerweile die Erkenntnis, dass die Geburt des Kindes lediglich den Auslöser
darstellt: Bei prädisponierten Frauen (von denen ein nicht unerheblicher Teil
schon zuvor psychisch erkrankte) kommt eine psychische Störung zum Tragen,
die auch in anderen Situationen hätte ausbrechen können (vgl. z.B. Pfuhlmann et
al. 2002, Riecher-Rössler/ Hofecker-Fallahpour 2003). Eine Rolle bei dieser Be-
wertung spielt auch, dass vom Spektrum alle Störungen auftreten können, die
auch zu anderen Zeitpunkten gefunden werden. Nichtsdestotrotz sprechen sich
z.B. Riecher-Rössler/ Hofecker-Fallahpour (2003) für eine Beibehaltung der Be-
grifflichkeiten aus, da der Entstehungskontext spezielle Anforderungen an den
Umgang mit diesen Störungen stellt.
Ein „Stiefkind“ der Forschung ist nach wie vor das Thema der Früherkennung
und Prävention psychischer Störungen post partum. Im Ausland sind zahlreiche
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Forschungen zur Prävention erschienen (z.B. psychoedukative und supportive
Maßnahmen in der Schwangerschaft oder im frühen Wochenbett bei Frauen, die
als gefährdet evaluiert wurden, oder die Nachbesprechung belastender Gebur-
ten), mit denen es jedoch selten gelang, die Prävalenzrate zu verringern. Doch
obwohl dadurch die ausschlaggebende Bedeutung der Früherkennung i.S. einer
Sekundärprävention bewusst wurde - mit dem Ziel, die Erkrankungsdauer und -
schwere zu vermindern und damit die Folgeerscheinungen für Mutter und Kind zu
minimieren (vgl. Klier/ Hohlagschwandtner 2002) -, lässt die Verbreitung und
praktische Umsetzung des Wissens unter Fachleuten, die Umgang mit Müttern in
der Schwangerschaft und im ersten Lebensjahr des Kindes haben, deutlich zu
wünschen übrig. Die vorliegende Arbeit will sich deshalb den Möglichkeiten der
weiteren Umsetzung dieser Erkenntnisse in die Praxis widmen.
1.3 Ziele und Inhalte der Arbeit
Ein Vergleich zahlreicher Präventionsstudien konnte nach Klier/ Hoh-
lagschwandtner (2002) zeigen, dass mit einer Primärprävention keine befriedi-
genden Erfolge bei dieser Zielgruppe erreicht werden können. Hauptaugenmerk
muss daher auf die Früherkennung und Frühbehandlung gelegt werden (sekun-
däre Prävention). Hierzu müssen Fachleute geschult sein, gefährdete Frauen
wenn möglich schon in der Schwangerschaft zu erfassen sowie betroffene Frau-
en im Wochenbett schnellstmöglich einer (effektiven) Behandlung zuzuführen.
Eine Früherkennung psychischer Störungen post partum dient der Vermeidung
von Chronifizierung, der Verhinderung von Suizid oder Infantizid sowie der wei-
test möglichen Verhinderung von Folgen für die frühkindliche Entwicklung des
Säuglings sowie der Mutter-Kind-Beziehung ebenso wie der Partnerbeziehung.
Besonders der psychohygienische Effekt für die Entwicklung des Säuglings darf
nicht außer Acht gelassen werden: Die emotionale wie kognitive Entwicklung des
Kindes kann durch die Störung der Mutter verzögert sein (Murray/ Cooper 1996).
Depressive Mütter reagieren weniger sensibel auf Bedürfnisse ihres Babys, sind
weniger flexibel und weisen eine geringere mütterliche Intuition auf (Reck et al.
2004a); hierdurch wird auch die Bindung oft gestört (Cicchetti et al. 1998). Je
eher die Mutter deshalb wieder in der Lage ist, auf das Kind in adäquater Weise
einzugehen, um so mehr lassen sich Schäden in der sensiblen Entwicklungspha-
se des Kindes vermeiden oder zumindest reduzieren.
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Aus diesen Gründen ist es wichtig, gefährdete Frauen so früh wie möglich zu
identifizieren, um ihnen möglichst schnell eine Behandlung anbieten zu können.
Dies setzt Kenntnisse zu den einzelnen Störungsbildern voraus sowie ein Wissen
über Behandlungsmöglichkeiten, an welche die Betroffenen weitervermittelt wer-
den können. Wissenserwerb zur Wahrnehmungsschulung, Kompetenz- und Si-
cherheitsvermittlung für Fachkräfte bezogen auf ihr Verhalten gegenüber Betrof-
fenen, Kenntnis der Risikofaktoren zur Sensibilisierung gegenüber gefährdeten
Frauen schon in der Schwangerschaft und im frühen Wochenbett sowie Umgang
mit den gängigsten Screeningverfahren müssen Ziele der Schulung von allen
Fachleuten sein, die Umgang mit Müttern in Schwangerschaft, Wochenbett und
erstem Lebensjahr des Kindes haben.
Die Erforschung ebenso wie der praktische Umgang mit postpartalen Depressio-
nen und Wochenbettpsychosen erfordert eine interdisziplinäre Zusammenarbeit
von unterschiedlichsten Berufsgruppen: Psychiatern, Psychologen, Psychothera-
peuten, Sozialarbeitern, Hebammen, Stillberaterinnen, Gynäkologen, Kinderärz-
ten und Hausärzten. Umso wichtiger ist es, dass all diese Fachleute schon in der
Ausbildung und im Rahmen von berufsbegleitenden Fortbildungen grundlegende
Kenntnisse über die Erscheinungsbilder, Risikofaktoren, Behandlungsmöglichkei-
ten und Möglichkeiten der Früherkennung und des Umgangs mit betroffenen
Frauen erwerben.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, für die Zielgruppe der Hebammen ein Schu-
lungskonzept vorzustellen, dass sich in modifizierter Form auch auf andere Be-
rufsgruppen übertragen lässt. Gerade Hebammen haben die Gelegenheit, ein
Vertrauensverhältnis zu den von ihnen betreuten Frauen aufzubauen, so dass
sie sich für betroffene Frauen oft als erste Gesprächspartnerin anbieten. Häufig
kennt die Hebamme die Frau schon während der Schwangerschaft, so dass ihr
eine Veränderung nach der Entbindung umso deutlicher auffällt. Zudem ist der
Kontakt zwischen Hebamme und Frau meist zeitlich intensiver und emotionaler
geprägt als der zu einem Arzt/ einer Ärztin. All dies prädestiniert die Hebammen
für die Früherkennung und Weitervermittlung betroffener oder gefährdeter Frau-
en. Gerade sie benötigen daher fundierte Kenntnisse, die es ihnen möglich ma-
chen, dieser Rolle gerecht zu werden. Durch ihr Fachwissen kann die Hebamme
die Situation dann häufig schon einschätzen und behutsam selbst ansprechen,
wenn die betroffene Frau selbst, ihr Partner oder andere Angehörige zwar mer-
ken, dass „etwas nicht stimmt“, aber das Problem noch nicht richtig benennen
können. Die Hebamme kann auch Informationen über die Störung weitergeben
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und betroffene Frauen zur Inanspruchnahme weiterer Hilfen motivieren, bevor
sich der Zustand verschlechtert oder chronifiziert. Damit leistet sie einen wertvol-
len, nicht zu unterschätzenden Beitrag zur Sekundärprävention dieser Störun-
gen, wobei deutlich betont werden muss, dass es nicht Aufgabe dieser Berufs-
gruppe sein soll, die Behandlung betroffener Frauen selbst zu übernehmen.
In der vorliegenden Arbeit erfolgt zunächst eine theoretische Analyse des Wis-
sensstandes, der in komprimierter Form allen Fachkräften im Umgang mit den
betroffenen Frauen zur Verfügung stehen sollte. Auf der Basis des gebündelten
Fachwissens („State of the Art“) und unter Berücksichtigung von im Ausland exis-
tierenden Schulungsmodellen und Leitfäden wurde exemplarisch ein Schu-
lungsmodell für die Berufsgruppe der Hebammen entwickelt, dessen Ziel eine
verbesserte Früherkennung betroffener Frauen ist und welches im Anschluss
daran vorgestellt wird.
Im dieser Einleitung folgenden zweiten Kapitel der Arbeit wird das Erscheinungs-
bild beschrieben. Hier erfolgt eine Darstellung aller möglichen Störungsformen,
ihrer Symptomatik, Manifestationszeitpunkt und –häufigkeit sowie ihres Verlau-
fes. Ebenso wird an dieser Stelle ein spezifisches Screeningverfahren für De-
pressionen im Wochenbett, die Edinburgh Postnatal Depression Scale vorge-
stellt, welches z.B. auch durch Hebammen im Rahmen von Wochenbettbesu-
chen schnell und einfach angewandt werden kann. Auf diese Weise als gefährdet
evaluierte Frauen können dann zur weiteren Diagnostik an Psychologen oder
Psychiater weitervermittelt werden. Eine Diskussion zur Spezifität der Störungs-
bilder post partum bildet den Abschluss des zweiten Kapitels.
Im dritten Kapitel folgt die Beschreibung der Auswirkungen der psychischen Stö-
rung der Mutter auf die Familie, v.a. die Kinder. Die Störung beeinträchtigt in vie-
len Fällen die Mutter-Kind-Interaktion und die Bindungsqualität des Kindes, und
hat (z.T. noch Jahre später nachweisbare) negative Auswirkungen auf die psy-
chische, soziale und kognitive Entwicklung des Säuglings wie auch älterer Ge-
schwisterkinder.
Im vierten Kapitel werden Forschungsergebnisse dargestellt, die sich mit den
Risikofaktoren beschäftigen. Dabei wird in der vorliegenden Arbeit sowohl für die
psychotischen als auch nicht-psychotischen Störungen ein Vulnerabilitäts-Stress-
Einleitung
9
Modell zugrunde gelegt. Die weitere Darstellung der Risikofaktoren erfolgt unter-
teilt nach Vulnerabilitätsfaktoren (z.B. genetische und familiäre Prädisposition,
Persönlichkeitsstruktur, psychische Vorerkrankungen), aktuellen Auslösefaktoren
(z.B. Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, kindbezogene Fak-
toren, Partnerbeziehung) und Schutzfaktoren (z.B. soziale Unterstützung, Bewäl-
tigungsstrategien).
Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell lässt genug Spielraum für die Erklärung der
Vielfalt der Erscheinungsbilder: Die Unterschiede liegen in der Gewichtung der
einzelnen Faktoren, v.a. der zugrunde liegenden Vulnerabilität. Daher wird in
diesem Kapitel ganz bewusst darauf verzichtet, die jeweils spezifischen Ursa-
chen der diversen Störungsbilder herauszuarbeiten oder diesbezügliche Hypo-
thesen aufzustellen. Zudem liefert eine kausale Interpretation wenig Anhaltspunk-
te für die weitere Vorgehensweise von Fachleuten, deren Augenmerk die Früher-
kennung sein soll. In diesem Zusammenhang bringt das Wissen über mögliche
Risiko- und Schutzfaktoren für die nachfolgende Entwicklung einer psychischen
Störung post partum – egal welcher Form – und die Handhabung von Screening-
verfahren zur Sensibilisierung gegenüber gefährdeten Frauen anwendungsrele-
vantere Erkenntnisse für den psychiatrischen Laien.
Das Kapitel schließt ab mit der zusammenfassenden Darstellung von Metaanaly-
sen hinsichtlich der Risikofaktoren für PPD3 sowie Screeningmöglichkeiten, mit-
tels derer die Gefährdung bestimmter Frauen für die nachfolgende Entwicklung
einer postpartalen Depression schon im Vorfeld, d.h. im Verlauf von Schwanger-
schaft und frühem Wochenbett evaluiert werden können. Hervorgehoben werden
soll hierbei die Risikocheckliste von Beck (1998a), die auf der Basis ihrer eigenen
Metaanalyse entwickelt wurde.
Im fünften Kapitel werden Behandlungsmöglichkeiten aufgezeigt. Es wird ein
Überblick gegeben über die somatische, v.a. psychopharmakologische Behand-
lung unter Berücksichtigung der Besonderheiten während des Stillens, nicht-
medikamentöse ambulante Behandlung (v.a. mittels Psychotherapie und aufsu-
chenden Hilfen) und stationäre Behandlungsansätze für psychisch kranke Mütter
unter besonderer Berücksichtigung der gemeinsamen Mutter-Kind-Aufnahme und
darauf abgestimmter Behandlungskonzepte.
  
3 PPD = postpartale Depressionen.
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Da primärpräventive Ansätze bislang wenig Erfolg versprechend zu sein schei-
nen, wird im sechsten und letzten Kapitel der Schwerpunkt auf die besondere
Bedeutung der Sekundärprävention i.S. der Früherkennung gelegt. Die sekun-
därpräventiven Maßnahmen für die Mütter müssen jedoch immer auch als pri-
märpräventive Maßnahme für das Kind betrachtet werden: Über die Früherken-
nung der Störungen und eine schnelle Behandlung der Mütter wird einer Chroni-
fizierung und Verschlimmerung vorgebeugt; somit können schwere, lang andau-
ernde Auswirkungen auf die Mutter-Kind-Beziehung sowie Beeinträchtigungen
der Entwicklung des Kindes verringert werden.
Herausgearbeitet werden in diesem Kapitel die Erfordernisse an eine adäquate
Früherkennung, so z.B. hinsichtlich der Frage relevanter Berufsgruppen, die die-
se Früherkennung leisten sollen, existente Empfehlungen zum benötigten Exper-
tenwissen einschließlich Leitfäden und (bislang nur im Ausland) praktizierte
Schulungsmodelle. Dabei wird auch aufgezeigt, welche besondere Bedeutung
Hebammen im Kontext der Früherkennung zukommt und wie diese geschult
werden können, um gefährdete oder betroffene Frauen zu erkennen, erste Ent-
lastung zu bieten und die Frauen zu motivieren, geeignete Behandlungsmaß-
nahmen in Anspruch zu nehmen. Obwohl etliche Frauen im Wochenbett keine
Behandlung wünschen – wie Ballestrem et al. (2002; 2005) herausfanden -, darf
der entlastende Charakter der Enttabuisierung des (bislang unsichtbaren) Lei-
dens und des Wissens um Hilfemöglichkeiten nicht unterschätzt werden. Hierzu
bedarf es vonseiten der Hebammen nicht nur theoretischer Kenntnisse um Stö-
rungsbilder, Risikofaktoren und Behandlungsmöglichkeiten, sondern auch Hand-
lungskompetenzen wie der Umgang mit Screeningverfahren und hilfreiches (Ge-
sprächs-)Verhalten im Umgang mit betroffenen Frauen. Neben der Darstellung
von Aufbau und Inhalten des hierzu entwickelten Schulungsmodells finden auch
Lernziele und methodische Überlegungen zur Gestaltung der Schulungen Be-
rücksichtigung.
Wie meine Erfahrung mit den bisherigen Schulungen zeigt, besteht bei den He-
bammen vor Kenntnis des Themas häufig wenig Motivation, sich auf eine mehr-
tägige Fortbildung einzulassen. Das zu Beginn für eine 2-3-tägige Fortbildung
vorgesehene (und auch durchgeführte) Konzept mit einem größeren Anteil an
praktischen Übungen, Rollenspielen etc. wurde daher zur Gewährleistung der
Akzeptanz durch die Hebammen und zwecks Anpassung an unterschiedliche
institutionelle Kontexte modulartig konzipiert, so dass sich die relevantesten In-
halte im Rahmen einer Vortragsveranstaltung, bei größerem Zeitbudget auch als
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Tagesveranstaltung oder zweitägiges Seminar behandeln lassen (durch additive
Hinzunahme von Modul 2-4). Die Module beinhalten die folgenden Themen:
 Modul 1 – „Psychische Störungen post partum - Früherkennung und Mana-
gement“,
 Modul 2 – „Behandlungsmöglichkeiten und -einrichtungen – Vermittlung von
Informationen an Betroffene und ihre Weitervermittlung“,
 Modul 3 – „Risikofaktoren – Kennen und Erkennen“,
 Modul 4 – „Gesprächsführung im Umgang mit (potenziell) Betroffenen - Eine
Erweiterung der eigenen Kompetenzen“.
Hierdurch konnte und kann ein weitaus größerer Personenkreis motiviert werden,
an den Schulungen teilzunehmen, zumal im März 2005 die Bestätigung als aner-
kannte Fortbildung i.S. der HebBO NRW vom 04. Mai 2002 für das vorgelegte
Schulungskonzept bewirkt werden konnte und die Hebammen diese Fortbildung
somit auf ihre Pflichtfortbildungsstunden angerechnet bekommen können. Die
Einsicht in den Bedarf an Vertiefung, v.a. bei den Gesprächskompetenzen, stellt
sich häufig erst im Verlauf der Schulung heraus, so dass den Hebammen bei
Interesse die Teilnahme an einer Aufbauveranstaltung angeboten werden kann.
Alle in der Schulung verwendeten Folien, Übungen und sonstigen Arbeitsvorla-
gen sind in der abschließenden Darstellung eines idealtypischen Ablaufes be-
schrieben.
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2 Psychische Störungen post partum – die Erschei-
nungsbilder
Betrachtet man das Phänomen psychischer Störungen post partum, werden
meist drei Hauptgruppen von Störungen unterschieden:
 Die postpartale Dysphorie – auch „Allgemeines Stimmungstief“, „Heultage“
oder „Baby-Blues“ genannt – ist eine milde, kurz dauernde depressive Ver-
stimmung. Sie geht mit einer hochgradigen Affektlabilität mit Weinerlichkeit,
Ängstlichkeit, Stimmungsschwankungen, Schlaf- und Appetitstörungen, Kon-
zentrationsschwäche, Konfusion und erhöhter Reizbarkeit einher. Die
postpartale Dysphorie beginnt in vielen Fällen zwischen dem 2. bis 5. Tag
nach der Entbindung (Ehlert et al. 1990) und geht i.A. schnell wieder vorüber,
maximal nach zwei Wochen. Die Prävalenzangaben schwanken je nach Un-
tersuchungskriterien; im deutschen Sprachraum wird eine Prävalenz von bis
zu 41% angenommen (Bergant/ Lanczik 1997); 5 Tage nach der Entbindung
konnten in einer Untersuchung von Bergant et al. (1998c) 20,3% der Mütter
als mindestens „mild depressiv“ ermittelt werden. Das Erscheinungsbild ist
umfassend bekannt, weil es meist noch während des Klinikaufenthaltes auf-
tritt. Vermutete Ursache ist zum einen die hormonelle Umstellung und Er-
schöpfung nach der Entbindung, zum anderen die psychische Umstellung auf
das Leben mit einem Neugeborenen mit allen damit verbundenen Ängsten
und Unsicherheiten. Der postpartalen Dysphorie kommt kein Krankheitswert
zu; trotzdem kann ein Leidensdruck für die betroffenen Mütter gegeben sein,
z.B. dann, wenn sie eine Indifferenz gegenüber dem Neugeborenen empfin-
den und daraufhin erhebliche Schuldgefühle entwickeln. Eine Behandlung ist
nicht erforderlich; eine empathische Einfühlung in die Situation der Mutter,
Aufklärung über die zeitliche Beschränkung und liebevolle Zuwendung rei-
chen völlig aus. Die postpartale Dysphorie ist jedoch als prädiktiver Faktor für
die Entstehung schwererer Störungen zu berücksichtigen: Mütter, bei denen
dieses Syndrom nach der Geburt aufgetreten ist – besonders bei schwerem
Verlauf -, sind gefährdeter für eine spätere PPD. Daher sollte auch diese Stö-
rung beachtet werden, um beim möglichen Übergang in ein anderes Stö-
rungsbild eine adäquate Therapie möglichst frühzeitig einzuleiten.
 Ca. 1-2 von 1.000 Müttern entwickeln nach der Geburt eine Wochenbettpsy-
chose v.a. affektiver Art (depressiv, manisch, bipolar oder schizoaffektiv); nur
in seltenen Fällen kommt es zu einer Schizophrenie, vorrangig als Rückfall
einer schon zuvor bestehenden schizophrenen Störung. Das Störungsbild der
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postpartalen Psychose bedarf psychiatrischer Behandlung und verläuft sehr
akut, z.T. unter (Lebens-)Gefährdung von Mutter und Kind durch Suizid/ Sui-
zidversuch und Kindestötung/ Kindesmisshandlung. Eine Klinikeinweisung ist
in den seltensten Fällen zu umgehen.
 Zwischen diesen beiden Störungsformen stehen die nicht-psychotischen
postpartalen Depressionen unterschiedlichen Schweregrades, die häufig un-
bemerkt verlaufen. Die Übergänge können fließend sein; so kann z.B. aus
der postpartalen Dysphorie eine PPD werden, wenn die Verstimmungen län-
ger als zwei Wochen anhalten.
Bei einer genaueren Unterteilung und Differenzierung der in zahlreichen For-
schungen beschriebenen Störungsbilder lassen sich jedoch im Querschnitt nahe-
zu alle Kategorien finden, die auch im ICD-10-GM oder DSM-IV ohne Bezug zum
Auftretenszeitpunkt „post partum“ als potenzielle Störungsformen beschrieben
werden, so auch Angst-, Panik- und Zwangsstörungen sowie posttraumatische
Belastungsstörungen (im Folgenden PTSD4).
Für nicht in die klassischen Kategorien einordbare postpartale psychische Stö-
rungen steht im ICD-10-GM darüber hinaus eine gesonderte (pauschale) Einord-
nung als „psychische oder Verhaltensstörungen im Wochenbett, nicht andernorts
klassifizierbar“ zur Verfügung, die aber erst dann gewählt werden sollte, wenn die
deutlich präziseren herkömmlichen Einordnungen nicht greifen oder nur unzurei-
chende Informationen zur Verfügung stehen.
Im folgenden Kapitel sollen die unterschiedlichen Störungsbilder beschrieben
werden. Dabei werden zu jeder Störung neben der Symptomatik auch Prävalenz,
Manifestationszeitpunkt, Verlauf und Prognose dargestellt. Wo Unterschiede auf-
treten, wird des Weiteren ein Vergleich der Symptome postpartaler und nicht
postpartaler psychischer Störungen geleistet sowie die besondere inhaltliche
Ausprägung einzelner Symptome beschrieben. Zusätzlich werden charakteristi-
sche Warnsymptome für den Beginn oder das Vorhandensein einer psychischen
Störung sowie Screeninginstrumente zur Erfassung potenziell betroffener Frauen
aufgeführt, die zwar die präzise Diagnostik nicht ersetzen, wohl aber diese Dia-
gnostik und eine Unterstützung/ Behandlung der betroffenen Mutter einleiten
können (Sensibilisierungseffekt). Da es im Rahmen dieser Arbeit um die Früher-
kennung durch nicht-psychiatrische Berufsgruppen geht, wird auf ein eigenes
  
4 PTSD = PostTraumaticStressDisorder.
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Kapitel zur Diagnostik bewusst verzichtet, da es nicht Aufgabe von Hebammen
und anderen psychiatrischen „Laien“ ist, diese Diagnostik selbst durchzuführen.
In den weiteren Ausführungen wurden vorrangig Forschungen in die Betrachtung
mit einbezogen, die sich auf unsere westlichen Industrieländer beziehen. Unter-
suchungen über Prävalenz- oder Rückfallraten in anderen Kulturkreisen bleiben
unberücksichtigt. In der Beschreibung bleiben des Weiteren spezielle Problem-
gruppen wie adoleszente Mütter unberücksichtigt, bei denen die Häufigkeit von
psychischen Störungen nochmals erhöht ist und die einer individuelleren Be-
trachtung bedürfen.
2.1 Nicht-psychotische postpartale Depressionen
Die nicht-psychotische postpartale Depression wird in der Fachliteratur am häu-
figsten beschrieben, und es existieren hierzu die ausführlichsten, z.T. aber auch
widersprüchlichsten Forschungsergebnisse. Es handelt sich hierbei um ein erns-
tes Störungsbild mit schweren Auswirkungen auf die Lebensqualität der Mutter,
ihres Kindes und der ganzen Familie. Eine Früherkennung ist daher auch schon
bei den leichten und mittleren Schweregraden von großer Bedeutung, zumal die-
se von den betroffenen Frauen oft verborgen werden - manchmal bemerkt den
Zustand lange Zeit noch nicht einmal der Ehemann.
Forschungen und klinische Erfahrungen in zahlreichen Ländern haben gezeigt,
dass die Gefährdung für bzw. das Vorliegen einer postpartalen Depression früh-
zeitig identifiziert werden kann und muss: sowohl durch die Identifizierung von
Risikofrauen schon in der Schwangerschaft (z.B. Beck 1998a) und im Frühwo-
chenbett (z.B. Dennis 2004; Teissedre/ Chabrol 2004) als auch durch eine Erfas-
sung im späteren Wochenbett bei der Kontrolluntersuchung durch den Gynäko-
logen (z.B. Wendt/ Rohde 2004), durch Kinderärzte (z.B. Seidman 1998, Currie/
Rademacher 2004), Hausärzte (z.B. Gunn et al. 1998) oder Hebammen (z.B.
Mauthner 1997). Die „Edinburgh Postnatal Depression Scale“ (EPDS) hat sich zu
diesem Zweck in vielen Ländern und Sprachen als valide erwiesen und wird mitt-
lerweile auch für Untersuchungen zur Prävalenzrate der PPD eingesetzt. Unei-
nigkeit besteht jedoch über den „Cut-Off-Point“ dieses Testes, ab dem das Vor-
liegen einer Depression vermutet werden kann. Dieser uneinheitliche Cut-Off-
Point hat sehr unterschiedliche Aussagen über die Prävalenzrate zur Folge.
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2.1.1 Frühanzeichen und Warnsymptome vor Ausbruch der Störung
Bei der nicht-psychotischen Depression post partum sind als Frühanzeichen und
Warnsymptome - in Anlehnung an Cox (1989, zit. nach Knops 1993) - folgende
Symptome zu bemerken, die eine beginnende Störung ankündigen können:
 extreme Besorgnis;
 extreme Müdigkeit und Erschöpfung;
 gedrückte Stimmung;
 Schuldgefühle;
 Interesselosigkeit;
 Schlafstörungen;
 somatische Symptome ohne körperliche Ursache oder in der Schwere dar-
über hinaus (z.B. Kopfschmerzen);
 ausgeprägte Angst, in Bezug auf die mütterlichen Fähigkeiten in Frage ge-
stellt zu werden;
 ausgeprägte Angst um die Gesundheit des Kindes;
 schlechtes Gedeihen des Kindes (möglicherweise Indiz für Fütterungspro-
bleme oder Vernachlässigung des Kindes);
 Abschotten von anderen Menschen, Sich-Zurückziehen, soziale Isolation;
 ungewöhnliche Unfähigkeit, Verabredungen einzuhalten;
 schlechte Konzentration sowie
 schlechter Appetit oder extreme Gewichtszunahme.
Honikman (1999) zitiert Dunnewold (unbek. Jahr), nach der auch Gedanken, sich
selbst oder das Baby zu verletzen, zu den Warnanzeichen gerechnet werden
muss.
Die Depression beginnt am häufigsten mit Müdigkeit und Erschöpfung. Die Frau
fühlt sich ausgelaugt und physisch krank und empfindet das Bedürfnis, rund um
die Uhr zu schlafen. Postpartale Erschöpfung ist ein wesentliches Symptom für
psychiatrische Störung und muss von der normalen Müdigkeit, unter der viele
Mütter nach der Entbindung leiden, unterschieden werden (Atkinson 1994).
Viele der obigen Symptome sind in der postpartalen Phase nur schwer von den
normalen Anpassungsproblemen fast jeder Mutter zu unterscheiden. Sie kom-
men aufgrund der körperlichen und psychischen Belastung durch Geburt und
Versorgung des Kindes häufig vor. Depressionssymptome dauern jedoch länger
an, chronifizieren sich vielleicht oder sind wesentlich intensiver als die „normalen“
Umstellungsschwierigkeiten. Deshalb sollte beim Auftreten der beschriebenen
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Symptome immer auch die Möglichkeit des Vorhandenseins oder Beginns einer
ernsthaften psychischen Störung in Erwägung gezogen werden. Werden diese
Warnsymptome erkannt, kann versucht werden, die Entstehung einer PPD durch
das Einleiten geeigneter Maßnahmen entweder noch im Vorfeld zu verhindern
oder zumindest ihre Chronifizierung und Verschlimmerung zu vermeiden.
2.1.2 Symptomatik des ausgeprägten Störungsbildes
(Postpartale) Depressionen sind Störungen, die sich durch Beeinträchtigungen
auf der physiologischen, psychomotorischen, kognitiven sowie emotionalen Ebe-
ne auszeichnen („depressives Syndrom“ nach Wolfersdorf 1992). Die Zusam-
mensetzung der Symptome ist von Person zu Person sehr unterschiedlich; die
Depression hat viele Gesichter und jede Betroffene leidet anders. Von einer De-
pression wird erst dann gesprochen, wenn eine bestimmte Anzahl von Sympto-
men und dazu weitere Kriterien (u.a. Dauer der Symptome) vorhanden sind. Zu-
dem ist eine nahezu stufenlose Klassifizierung der Depressionen nach ihrem
Schweregrad5 mittlerweile gängig und hat schon in den ICD-10 als Neuerung
gegenüber älteren Versionen Eingang gefunden, ohne dabei - wie zuvor üblich -
Aussagen über ihre Einstufung als reaktiv, neurotisch oder endogen zu machen,
d.h.: ätiologische oder pathogenetische Vorstellungen bleiben unberücksichtigt
(deskriptiv-phänomenologischer Ansatz). Die Einteilung des Schweregrades er-
folgt nach Anzahl, Art und Schwere der vorliegenden Symptome und mittels einer
komplexen klinischen Beurteilung (z.B. Beurteilung des Ausmaßes noch mögli-
cher sozialer und beruflicher Aktivitäten im Alltag). Für die Diagnose depressiver
Episoden aller drei Schweregrade wird zudem gewöhnlich eine Dauer von min-
destens zwei Wochen verlangt; kürzere Zeiträume können berücksichtigt werden,
wenn die Symptome ungewöhnlich schwer oder schnell aufgetreten sind.
Die Kriterien für eine depressive Episode nach ICD-10-GM gibt Tabelle 1 wieder.
  
5 In vielen Untersuchungen findet man die DSM-IV-Einteilung in Minor und Major Depression.Sofern dies der Fall ist, wird diese diagnostische Einteilung bei der Darstellung der Ergebnissebeibehalten. Dies gilt entsprechend für alle weiteren abweichenden Kategorien.
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Tabelle 1: Kriterien einer depressiven Episode (nach ICD-10-GM)
F32.- Depressive Episode
Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren
(F32.2 und F32.3) Episoden, leidet der betroffene Patient unter einer ge-
drückten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivität. Die
Fähigkeit zu Freude, das Interesse und die Konzentration sind vermindert.
Ausgeprägte Müdigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten.
Der Schlaf ist meist gestört, der Appetit vermindert. Selbstwertgefühl und
Selbstvertrauen sind fast immer beeinträchtigt. Sogar bei der leichten Form
kommen Schuldgefühle oder Gedanken über eigene Wertlosigkeit vor.
Die gedrückte Stimmung verändert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert
nicht auf Lebensumstände und kann von so genannten "somatischen"
Symptomen begleitet werden, wie Interessenverlust oder Verlust der Freu-
de, Früherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung,
Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust.
Abhängig von Anzahl und Schwere der Symptome ist eine depressive Epi-
sode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen.
F32.0 Leichte depressive Episode
Gewöhnlich sind mindestens zwei oder drei der oben angegebenen Sym-
ptome vorhanden. Der betroffene Patient ist im Allgemeinen davon beein-
trächtigt, aber oft in der Lage, die meisten Aktivitäten fortzusetzen.
F32.1 Mittelgradige depressive Episode
Gewöhnlich sind vier oder mehr der oben angegebenen Symptome vorhan-
den, und der betroffene Patient hat meist große Schwierigkeiten, alltägliche
Aktivitäten fortzusetzen.
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Eine depressive Episode mit mehreren oben angegebenen, quälenden
Symptomen. Typischerweise bestehen ein Verlust des Selbstwertgefühls
und Gefühle von Wertlosigkeit und Schuld. Suizidgedanken und -
handlungen sind häufig, und meist liegen einige somatische Symptome vor.
Auf der psychomotorischen Ebene muss nochmals zwischen agitierten und ge-
hemmten Syndromen unterschieden werden (Rudolf 1990).
Die agitiert Depressiven zeigen eine starke körperliche Unruhe und innere Ge-
triebenheit, die z.B. an ständigem Spielen mit den Fingern oder Beinen sowie
häufigem, leeren Hin- und Herlaufen erkannt werden können. Sie können nicht
ruhen; viele Dinge werden begonnen, ohne dass sie vollendet werden ( Leer-
laufhandlungen).
Die gehemmt Depressiven erscheinen insgesamt motorisch gehemmt; ihre Mimik
und Gestik ist verarmt, die Stimme leise und monoton; die Bewegungsabläufe
sind verlangsamt, die Schritte schleppend und kraftlos. Sie erscheinen erstarrt
bei z.T. stundenlangem Sitzen an der gleichen Stelle.
Eine andere Differenzierung wird von Rohde (2001b) vorgenommen, die drei
Prägnanztypen postpartaler Depressionen entwickelte:
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Der „Insuffizienztyp“: Die depressive Verstimmung steht im Vordergrund mit In-
suffizienzgefühlen, Schuldgefühlen, der Überzeugung, eine schlechte Mutter zu
sein. Die Mutter-Kind-Gefühle sind nicht in der Art vorhanden, wie die Mutter sie
erwartet, was wiederum Schuldgefühle verursacht. Oftmals endomorphe Sym-
ptomatik (mit Konzentrationsstörungen, Antriebsmangel, Schlafstörungen, Ap-
petitstörungen, Tagesschwankungen etc. bis hin zur Suizidalität).
Der „Zwangstyp“: Depressive Verstimmung mit im Vordergrund stehender
Zwangssymptomatik („obsession of infanticide“, Gedanke bzw. Impuls, dem ei-
genen Kind etwas anzutun, es zu verletzen, zu töten etc.).Verbunden mit ausge-
prägten Schuld- und Schamgefühlen, Angst vor Kontrollverlust und Vermei-
dungsverhalten (Situationen, in denen das Kind vermeintlich „gefährdet“ ist, wer-
den vermieden). Die Depression entwickelt sich häufig nach der Zwangssympto-
matik.
Der „Paniktyp“: Auftreten depressiver Verstimmung parallel mit der meist erstma-
ligen Manifestation von Panikattacken.
Inhaltlich tritt bei den Symptomen einer PPD6 das Thema der Mutterschaft be-
sonders in den Vordergrund. Bei den postpartal depressiven Frauen drehen sich
viele Gedanken um ein Versagen in ihrer Rolle als Mutter. Viele Frauen fühlen
sich insuffizient und haben das Gefühl, eine schlechte Mutter zu sein. Andere
Frauen äußern eine übertriebene Besorgnis um das Kind, haben Angst, etwas
falsch zu machen, fürchten sich vor Krankheiten des Kindes oder fühlen sich ins-
gesamt der neuen Situation nicht gewachsen. Manche Frauen beschreiben auch,
dass sie keine oder nur wenig Liebe für ihr Kind empfinden können und/ oder
sich wünschen, es nie bekommen zu haben.
Den betroffenen Frauen gelingt es zunehmend weniger, den alltäglichen Anfor-
derungen (Haushalt, Kind, Sozialkontakte) aufgrund von Antriebs- und Lustlosig-
keit gerecht zu werden. Alles wird zu viel, so dass die kleinsten Aufgaben die
Mutter in Aufregung und Panik versetzen können. Morgens wissen betroffene
Mütter oft nicht, wie sie den Tag überstehen sollen. Manchmal müssen dann an-
dere Personen die Versorgung des Kindes und des Haushaltes übernehmen.
Aus Angst vor dem Alleinsein wird teilweise der Mann bedrängt, zu Hause zu
bleiben.
  
6 Eine Beschreibung der Symptome von postpartalen Depressionen findet sich z.B. bei Dalton(1992), Nispel (2001) oder Rohde (2004).
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Typisch ist bei Wochenbettdepressionen auch die Reizbarkeit vieler Mütter, die
häufig als unkontrollierbar erlebt wird. So fanden z.B. Neiland/ Roger (1997) bei
einem Vergleich der Symptome postpartaler Depressionen mit Depressionen
nicht-puerperaler Art bei den Müttern mit PPD neben einem geringeren Selbst-
wertgefühl auch öfter Reizbarkeit und Anspannung. Auch von Dalton (1992) wird
die Reizbarkeit als hervorstechendes Merkmal einer PPD beschrieben: Die Müt-
ter zeigen sich ungeduldig, streitsüchtig und neigen zu heftigen Ausbrüchen. Auf
derartige Ausbrüche folgt meist ein Zusammenbruch mit unkontrollierbarem
Schluchzen und starken Schuld- und Schamgefühlen. Auslöser für emotionale
Zusammenbrüche oder Gewalttätigkeiten ist oft das Schreien des Kindes, das
von der Mutter nur schwer ertragen werden kann. Oft geben sich die Frauen die
Schuld für ihren Zustand und machen sich schwere Vorwürfe, was das Gefühl
des eigenen Unvermögens und der Minderwertigkeit noch verstärkt und zu Sui-
zidgedanken führen kann.
Die schwerste Konsequenz einer PPD können neben Verletzungen des Kindes
durch die Mutter sowie der Suizidgefahr im Extremfall auch die Kindestötung (In-
fantizid) bzw. der erweiterte Suizid sein (Rohde 2004). Suizidgedanken waren bei
Frauen post partum jedoch deutlich seltener als bei nicht-postpartalen Frauen,
wie Eberhard-Gran et al. (2003) feststellen konnten. Bei Appleby (1996) betrug
die Rate der vollzogenen Suizide ca. 5 auf 100.000 Frauen im ersten Jahr nach
der Geburt. Die meisten Suizide  und Suizidversuche werden jedoch von psycho-
tisch depressiven oder schizophrenen Müttern unternommen.
Die depressive Stimmung kann - gerade bei den postpartalen Störungen - von
Zwangsgedanken/ -impulsen oder Angst überdeckt sein. Wisner et al. (1999b)
fanden aggressive Zwangsgedanken, die sich gegen das Kind richten, bei Frau-
en mit PPD häufiger als bei Frauen mit Major Depression zu anderen Zeiten.
Nach Rohde (1998) sind solche Zwangsgedanken und Zwangsimpulse - z.B. der
Gedanke, das Kind zu verletzen und ihm etwas anzutun; Gedanken, es zu erste-
chen, zu ertränken, ihm eine Nadel in die Fontanelle zu stoßen etc. - für die Müt-
ter ganz besonders quälend. Solche Gedanken lösen zumeist große Angst aus,
die Betroffene sieht sie als Beweis dafür, eine schlechte Mutter zu sein, ihr Kind
nicht ausreichend zu lieben und lebt in ständiger Angst davor, diese Gedanken
irgendwann in die Tat umzusetzen. Dementsprechend sind viele Mütter auch erst
bereit, solche Gedanken zuzugeben, wenn sie erfahren, dass viele Frauen derar-
tige Gedanken haben: Bei Jennings et al. (1999) hatten 41 von 100 Müttern Ge-
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danken, ihre Kinder zu verletzen; etliche Mütter berichteten Ängste, alleine zu
bleiben und fühlten sich unfähig, für ihr Kind zu sorgen.
Auch bei Ross et al. (2003) beschrieben nahezu 50% aller klinisch depressiven
Mütter im Wochenbett Angstsymptome. Die Autoren zitieren andere Untersu-
chungen, die ebenfalls hohe Raten an komorbiden Angststörungen bei PPD fan-
den: nach Misri et al. (2000) 30-40%. Angst komorbid zur Depression war nach
Cox et al. (1993) mit einer schlechteren Prognose verbunden. Ebenso fanden
Hendrick et al. (2000), dass bei einer PPD viel häufiger als bei Depressionen zu
anderen Zeitpunkten eine Angstsymptomatik mit im Vordergrund steht (bei 73,3%
der Frauen mit PPD im Vergleich zu 16% der Frauen mit Major Depression nicht-
puerperaler Art).
Patalla (1988) fand Abweichungen in den zirkadianen7 Mustern bei postpartalen
Depressionen: Die zirkadianen Stimmungsschwankungen sind invers; es gibt bei
der PPD nicht die typische morgendliche Verschlechterung, sondern eine Befind-
lichkeitsverschlechterung im Laufe des Tages mit Tiefpunkt am Abend und dem
Wunsch, früh ins Bett zu gehen. Auch treten keine morgendlichen Schlafstörun-
gen auf; bei Depressionen zu anderen Zeitpunkten ist dies meist umgekehrt.
Da es Überschneidungen zwischen den normalen Folgeerscheinungen einer
Entbindung (z.B. Veränderungen bei Schlaf, Energie, Libido, Appetit, Gewicht)
und den Symptomen einer Depression gibt, müssen unbedingt Richtlinien für
eine frühe Identifikation der postpartalen Depression entwickelt werden (vgl. Sto-
we/ Nemeroff 1995). Insbesondere Symptome wie Schlafstörungen, obwohl das
Baby schläft (Pedersen 1999) sowie die übermäßige Sorge um die eigene Ge-
sundheit und die des Babys (Watt et al. 2002) können hier richtungweisend sein.
Darüber hinaus gibt es aber auch Frauen, bei denen mehrere Depressionssym-
ptome evaluiert werden (z.B. Angst, Müdigkeit), die aber nicht das komplette kli-
nische Bild der Depression erfüllen. Auch diese Frauen – deren Probleme häufig
als „dysphorisches Syndrom“ bezeichnet werden - bedürfen möglicherweise der
Betreuung und müssen erfasst werden.
  
7 Zirkadianer Rhythmus = eine biologische Aktivität, etwa Schlafen, die in regelmäßigen Zeitab-ständen auftritt.
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2.1.3 Screening-Instrumente zur Erfassung gefährdeter und betrof-fener Frauen im Wochenbett
Frauen mit postpartalen psychischen Störungen suchen in vielen Fällen nicht von
sich aus professionelle Hilfe, so dass sie entweder gar nicht oder erst nach ei-
nem längeren Verlauf der Depression entdeckt werden (Peindl et al. 2004; SIGN
2002). Nach der Untersuchung von Whitton et al. (1996) berichteten über 80%
der betroffenen Frauen niemandem über ihre Symptome; bei Ramsay (1993, zit.
nach Kemp et al. 2003) litten bis zu 50% unerkannt. Die Gründe hierfür sind viel-
fältig: unzureichendes Wissen, Fehlen einer zielgerichteten Befragung und Furcht
vor Stigmatisierung (McIntosh 1993; Riecher-Rössler 1997). Die Depression ist
schwer zu entdecken, weil viele Mütter sich schämen, ihre Schuldgefühle, Ge-
danken der Verzweiflung und Ambivalenz dem Baby gegenüber anderen Men-
schen einzugestehen. Sie fühlen sich schuldig, weil sie nicht dem gesellschaftlich
erwarteten Bild einer glücklichen Mutter entsprechen und haben Angst, als
schlechte Mutter dazustehen, wenn sie deprimiert sind (Herz et al. 1997). Aus
Furcht, ihr Kind könne ihnen weggenommen werden, äußern sie nicht ihre Sorge,
sie könnten ihrem Baby etwas antun (Pedersen 1999). Auch tendieren Ärzte und
die Gesellschaft dazu, depressive Symptome wie Stimmungs-, Appetit- oder
Schlafveränderungen in dieser Zeit als normal ab zu tun.
Viele Betroffene leiden dadurch lange unerkannt unter der Störung – bis hin zu
vielen Monaten oder sogar Jahren. Dies hat Auswirkungen auf die Mutter-Kind-
Beziehung, die Partnerschaft, die kognitive und affektive Entwicklung des Kindes
und viele andere Bereiche, so dass eine frühzeitige Erkennung der (potenziell)
betroffenen Frauen durch bewusstes Screening und eine Weitervermittlung
zwecks differenzierter Diagnostik und Behandlung von sehr hoher Bedeutung ist.
Mehrere Möglichkeiten der Erfassung von postpartalen Depressionen sind entwi-
ckelt worden. Die weiteste Verbreitung hat die „Edinburgh Postnatal Depression
Scale“ – kurz: EPDS – erfahren, das bislang einzige spezifische Screeningver-
fahren für postpartale Depressionen, das auch in einer deutschen Version exis-
tiert (Anhang 1) und dessen Validität in zahlreichen Untersuchungen bestätigt
wurde. Bei der „Bromley Postnatal Depression Scale“ (vgl. Stein/ Van den Akker
1992) handelt es sich um ein Screening-Instrument, welches nicht nur gegenwär-
tige Depressionen erfassen kann, sondern auch vergangene Episoden einer
postpartalen Depression ermittelt. Ebenso ist die „Postpartum Depression Check-
list“ (kurz: PDC) von Beck (1995) ein eigens für die PPD entwickeltes Screening-
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instrument. Beide Skalen werden jedoch (bislang) im deutschen Sprachraum
nicht verwendet.
Auch die „Postpartum Depression Screening Scale“ (kurz: PDSS) wurde von
Beck mitentwickelt (Beck/ Gable 2000; Beck/ Gable 2001). Hierbei handelt es
sich um einen 35-Item-Fragebogen, der durch eine Kategorisierung der Fragen in
7 Dimensionen (sleeping/ eating disturbances, loss of self u.a.) das vorliegende
Störungsbild noch wesentlich präziser erfassen will. Auch dieser Fragebogen
existiert jedoch bisher nicht in einer deutschen Version und ist in seiner Anwen-
dung bislang relativ unerforscht. Außerdem ist seine Anwendung wesentlich
schwieriger als bei der EPDS, so dass er zumeist den spezielleren psychiatri-
schen Untersuchungen vorbehalten bleibt, d.h. erst dann zur Anwendung kommt,
wenn eine betroffene Frau von anderen Fachleuten und durch Anwendung ande-
rer Verfahren als solche wahrgenommen und weitergeleitet wurde.
Eine Beschränkung auf ein einheitliches Screeningverfahren im Wochenbett (be-
vorzugt die EPDS) erscheint m.E. sinnvoll, da hierdurch die Berufsgruppen, die
dieses Verfahren anwenden (sollten), effektiv auf die konkrete Anwendung hin
geschult werden können. Sicherlich kann in manchen Kontexten ein anderes
Verfahren sinnvoll sein, z.B. wenn für Forschungszwecke die Rate von vergan-
genen Episoden ermittelt werden soll. Um die Erfassung potenziell akut betroffe-
ner Frauen zu verbessern, können diese Verfahren jedoch vernachlässigt wer-
den. Da die EPDS das mittlerweile am meisten verwendete Screeninginstrument
im Wochenbett ist, soll sie im Folgenden detaillierter dargestellt werden.
Die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
Die EPDS wurde von Cox et al. (1987) als spezifisches Screeninginstrument für
postpartale Depressionen entwickelt. Ihre Anwendung bei Müttern in üblichen
Betreuungssituationen nach der Geburt (durch Hebammen, Stillberaterinnen,
Kinderärzte, praktische Ärzte, Gynäkologen etc.) ist geeignet, auf Frauen auf-
merksam zu werden, die mit einer relativ hohen Wahrscheinlichkeit an einer
postpartalen Depression erkrankt sind oder erkranken könnten und ihnen die
Inanspruchnahme von Behandlungs- und Unterstützungsmöglichkeiten zu er-
leichtern.
Die EPDS fragt mittels 10 Items spezifische Depressionssymptome (wie z.B.
Freudlosigkeit, Selbstbeschuldigung, Angst- und Panikgefühle, Bewältigungsfä-
higkeit, Schlafstörung, Traurigkeit, Weinerlichkeit und Selbstgefährdung) ab,
schließt aber körperliche Symptome aus, die nach der Geburt häufig vorkommen
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(wie Müdigkeit, Schlafstörungen, Reizbarkeit) und in dieser Phase daher nicht
unbedingt als depressive Symptome zu bewerten sind. Jedem Item sind vier
Antwortmöglichkeiten mit einer Skalierung von 0-3 Punktwerten zugeordnet, wo-
bei 0 „trifft gar nicht zu/ Abwesenheit von Symptomen“ bedeutet, 3 hingegen das
Maximum an Intensität hinsichtlich des Symptoms repräsentiert. Die Frauen wer-
den instruiert, die Antwort anzukreuzen, die am ehesten wiedergibt, wie sie sich
in der vergangenen Woche fühlten. Der Gesamtwert ergibt sich durch Addition
der Einzelwerte.
Die EPDS wird mittlerweile länderübergreifend als spezifisches Messinstrument
benutzt, um Depressionen von Frauen in der postpartalen Phase zu eruieren.
Ihre Validität, Sensitivität und Spezifität wurde in etlichen Untersuchungen nach-
gewiesen (z.B. Boyce et al. 1993; Lundh/ Gyllang 1993; Pop et al. 1992; Schaper
et al. 1994). Länder wie Schweden, Italien, Portugal, die Niederlande, Australien,
aber auch Südafrika, Chile, China und viele andere haben diese Skala übersetzt
und als valides Screeninginstrument erkannt. In der BRD wurde die EPDS erst
sehr spät im Vergleich zu den o.g. Ländern als geeignetes Screeninginstrument
in Erwägung gezogen; seit der Untersuchung von Bergant et al. (1998b) ist auch
hier die Validität belegt.
Gängige Depressionsskalen, wie z.B. das Beck-Depressions-Inventar (kurz: BDI)
eignen sich nicht zur Erfassung betroffener Frauen im Wochenbett. Diverse Un-
tersuchungen (z.B. Whiffen 1988a, Harris et al. 1989) zeigten, dass hierdurch
weniger als die Hälfte aller betroffenen Frauen erfasst wurden; die EPDS zeigte
sich sowohl in Sensitivität als auch Spezifität deutlich überlegen. Dies hängt mit
der speziellen Symptomatik im Wochenbett zusammen, die es erfordert, ein
Messinstrument zur Verfügung zu haben, welches die „normalen“, bei vielen Müt-
tern vorkommenden körperlichen Symptome im Wochenbett ausschließt. Auf-
grund von Fragen nach dem Gewichtsverlust, Libidoverlust, Müdigkeit oder
Schlafstörungen muss die Reliabilität des BDI in der postpartalen Phase in Frage
gestellt werden. Die EPDS hingegen schließt bewusst somatische Symptome
aus, weil sie bei Frauen imWochenbett sehr häufig auftreten.
Die Erstvalidierung der EPDS wurde an 84 Frauen anhand der „Research Di-
agnostic Criteria for Major Depression“ sowie standardisierter psychiatrischer
Interviews durchgeführt. Mit dem EPDS-Summenscore >12 konnten Cox et al.
(1987) alle nach diesen Kriterien definierten Frauen mit Major Depression richtig
zuordnen. Dabei ermittelten sie eine Sensitivität von 86%, eine Spezifität von
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78% und einen positiven prädiktiven Wert von 73%.8 Zahlreiche weitere Studien
in England sowie weltweit (vgl. Clifford et al. 1999; Holt 1995) haben erbracht,
dass die EPDS bei einem Summenscore >12 in der Lage ist, 86-95% der Fälle
mit PPD korrekt zu identifizieren, v.a. dann, wenn sich bei zwei aufeinander fol-
genden Messungen jeweils hohe Scores auf der Skala ergeben, so dass dies der
vorherrschende Schwellenwert ist, ab dem der Untersucher gewahr sein sollte,
dass eine PPD vorliegen könnte.
Dennoch besteht über den Cut-Off-Point, ab dem das Vorliegen einer Depression
angenommen werden kann, auch Uneinigkeit. In der Untersuchung von Bergant
et al. (1998b) zur Validierung der deutschsprachigen Fassung der EPDS wurde
schon bei einem Summenscore-Schwellenwert von 9,5 eine Sensitivität von 0,96,
eine Spezifität von 1 und ein positiver Vorhersagewert von ebenfalls 1 ermittelt.
Bergant et al. berücksichtigten in ihrer Studie auch die leichten Schweregrade
depressiver Störungen gemäß ICD-10-Kategorisierung; dadurch reduzierte sich
die Schwelle des EPDS-Summenwertes. Ein geringerer Cut-Off-Score hat den
Vorteil, dass zwar falsch positive Frauen darunter sind, aber kaum betroffene
Frauen durch das Raster fallen.
Ballestrem et al. (2001) zeigen ein Screeningvorgehen unter Verwendung des
von Bergant et al. ermittelten Cut-Off-Scores auf:
1. Anwendung der EPDS 6-8 Wochen post partum;
2. Wenn Summenwert >9,5 wiederholter EPDS 9-12 Wochen post partum (Min-
destabstand zum ersten Screening 3 Wochen);
3. Nun 2 Strategien:
a) Wenn jetzt der EPDS-Wert < 9,5 Langzeitbeobachtung empfohlen,
b) bei EPDS-Wert > 9,5 weitere diagnostische Vorgehensweise mittels BDI
und Hamilton Depressionsskala (HAMD). Bei HAMD-Wert > 11,5 kann
eine PPD diagnostiziert werden.
Ballestrem et al. empfehlen keine sofortige Vorgehensweise für Frauen mit auf-
fällig hohen Werten beim ersten Screening; m.E. sollte das Vorgehen jedoch von
der Höhe des ermittelten Wertes und den Ergebnissen in einzelnen Teilbereichen
  
8 Unter Sensitivität versteht man den Prozentsatz an Frauen, die die Krankheit tatsächlich habenund die von dem Test korrekt identifiziert wurden. Unter Spezifität versteht man den Prozent-satz an Frauen, die nicht die Krankheit haben, was ebenfalls von dem Test korrekt identifiziertwurde. Der positive Vorhersagewert ist der Anteil von Frauen, die einen positiven Test habenund tatsächlich erkrankt sind. Ein positiver prädiktiver Wert von 73% bedeutet somit, dass auf100 Frauen, die über diesem Wert liegen, 27 von ihnen nicht die Kriterien einer Major oder Mi-nor Depression erreichen. Nach Lee et al. (2000) haben aber die meisten dieser falsch positi-ven Fälle dennoch ein signifikantes Level depressiver Symptomatik.
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(insbesondere bei der Frage nach Selbstmordgedanken) abhängig gemacht und
ggfs. auch sofortige Maßnahmen ergriffen werden.
Bei Schaper et al. (1994) oder Klier (2004a) findet sich folgende Empfehlung zur
Einstufung des Summenwertes, die m.E. bei einer Verwendung durch nicht-
psychiatrische Berufsgruppen für die Einschätzung potenziell betroffener Mütter
besonders geeignet erscheint:
Score 0–9 Wahrscheinlichkeit für eine Depression gering;
Score 10–12 Wahrscheinlichkeit für eine Depression mäßig vorhanden;
Score  13 Wahrscheinlichkeit für eine Depression hoch.
Die EPDS ist kein Ersatz für eine vollständige klinische Beurteilung der Depres-
sion. Der Wert der EPDS erlaubt auch keine Einschätzung darüber, ob es sich
bei den identifizierten Betroffenen um eine leichte, mittlere oder schwere Depres-
sion handelt (Reighard/ Evans 1995), sondern sagt nur etwas über die Wahr-
scheinlichkeit aus, mit der alle Betroffenen ermittelt werden können. Zudem ist zu
beachten, dass manche Frauen mit niedrigen Scores dennoch klinisch depressiv
sein können, während dies andere mit hohen Scores nicht sind. Auch die soziale
Erwünschtheit bei Beantwortung der Fragen kann nicht ausgeschlossen werden.
V.a. ein Wert von 0 sollte hinterfragt werden, da er nach Klier (2004a) auf ein
Antworten in Richtung sozialer Erwünschtheit hinweist. Die Grenzen der EPDS
ergeben sich zudem bei Frauen, die unerkannt schon längerfristig unter Depres-
sionen leiden, da die EPDS nach den aktuellen Gefühlsveränderungen fragt und
Frauen mit chronischen Depressionen möglicherweise nicht erfasst (Cox et al.
1996). Aus diesen Gründen muss sich jeder Anwender dieses Fragebogens
gleichzeitig auf seine Erfahrung und seinen persönlichen Eindruck verlassen,
betroffene Frauen ggfs. an anderen Anzeichen identifizieren und weiterführende
Angebote machen. Die klinische Einschätzung einer Patientin als depressiv muss
immer Vorrang gegenüber dem Testergebnis haben und die endgültigen Ent-
scheidungen bedingen.
Die EPDS sollte routinemäßig bei allen Müttern eingesetzt werden, nicht nur bei
Verdacht auf eine Depression. Da die Gefährdung für den Beginn postpartaler
Depressionen innerhalb der ersten Wochen nach der Entbindung am höchsten
ist (vgl. 2.1.5), befürworten Peindl et al. (2004), dass bei der gynäkologischen
Nachuntersuchung 6 Wochen nach der Geburt dieser Fragebogen in jedem Fall
zur Anwendung kommen sollte, sowie – wenn möglich – auch bei späteren Arzt-
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besuchen. Die Untersuchung 6 Wochen post partum ist meistens das erste Mal,
dass der Hausarzt oder Gynäkologe seine Patientin seit der Entbindung und dem
frühen Wochenbett sieht. Zudem ist nach Holt (1995) jetzt die anfängliche Eupho-
rie nach der Geburt vorbei und die Realität der Elternschaft hat begonnen. Aber
auch beim Kinderarzt oder bei Hausbesuchen der Hebamme ergeben sich ge-
eignete Gelegenheiten für eine Anwendung der EPDS. Klier (2004a) empfiehlt
eine Wiederholung nach 3 und 6 Monaten; am besten sei eine wiederholte An-
wendung der EPDS in den ersten 12 Monaten nach der Geburt, wobei jedoch
mindestens 2 Wochen zwischen zwei Screenings vergehen sollten.
Die EPDS kann und sollte einer Frau ohne Verwendung des möglicherweise ab-
schreckenden Begriffs „Depression“ mit der Begründung gegeben werden, über
die mütterlichen Gefühle nach der Geburt eines Kindes Auskünfte beziehen zu
wollen (Georgiopoulos et al. 1999). Die Frau sollte gebeten werden, den Frage-
bogen alleine (d.h. ohne „Mithilfe“ von Partner oder sonstigen Familienangehöri-
gen) auszufüllen, außer sie hat Sprachschwierigkeiten oder Schwierigkeiten zu
lesen (Cox et al. 1987). Das Ergebnis kann als Gesprächsgrundlage dienen, um
den Müttern, die laut EPDS-Auswertung Verdachtsmomente für eine Depression
aufweisen, ggfs. eine weitere Betreuung durch andere Institutionen (Psychiater,
Psychotherapeuten etc.) nahe zu legen (vgl. Rohde/ Wendt 2003). Besorgnis
wird häufig geäußert über eine mit diesem Screeningprozess verbundene mögli-
che Stigmatisierung. Frauen die falsch positiv ermittelt werden, könnten ängstlich
werden oder Schuldgefühle entwickeln. Nach Meinung von Buist et al. (2002) ist
es daher sinnvoll, den Frauen zu sagen, dass sie möglicherweise ein Problem
haben und sie mit Informationen über Unterstützungsangebote zu versorgen.
Das Risiko der Stigmatisierung wird nach Buist et al. jedoch nicht überwunden,
indem man die Existenz psychischer Probleme ignoriert. Denjenigen Müttern, die
die Weitervermittlung nicht annehmen möchten, könnte ein weiterer Termin zur
Nachsorge durch den Gynäkologen (oder andere Anwender) angeboten werden,
um noch einmal über das Befinden sprechen zu können. Eine derartige Früher-
kennung und Intervention kann den Verlauf der Störung verbessern und reduziert
ihre Dauer, was z.B. Pignone et al. (2002, zit. nach Buist et al. 2002) zeigen
konnten. Eine andere Studie konnte nachweisen, dass Mütter, die anhand der
EPDS als potenziell depressiv evaluiert wurden und denen eine halbstündige
Beratung auf der Basis der non-direktiven Gesprächsführung angeboten wurde,
sich bereits besser erholten als die Mütter der Kontrollgruppe (Richards 1990, zit.
nach Holt 1995). Problem der medizinischen Praxis in der BRD ist dabei jedoch,
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dass solche persönlichen Beratungsleistungen und Gespräche des Arztes finan-
ziell zu gering geschätzt werden. Dies zwingt (theoretisch) zu einer Neustruktu-
rierung des Abrechnungssystems von Ärzten mit einer Höherbewertung von Be-
ratungsleistungen.
Die Akzeptanz des Fragebogens ist nach Holt (1995) gut; keine der untersuchten
Frauen weigerte sich, ihn auszufüllen. Erfahrungsgemäß teilen sich die Mütter
vor Anwendung des Fragebogens selber nicht mit noch wird eine Besorgnis von
Partnern und Angehörigen laut. Viele Frauen sprechen nach Holt nicht über ihre
Gefühle, weil sie entweder selbst noch nicht bemerkt haben, was nicht stimmt
oder weil sie denken, dass der Arzt  oder die Hebamme nicht der richtige An-
sprechpartner dafür ist. Meistens bestehen die Symptome jedoch schon eine
ganze Zeit und haben die familiäre Situation bereits krisenhaft belastet, so dass
die Bereitschaft zur Annahme eines weitergehenden Hilfsangebotes oft gegeben
ist. Die EPDS gibt den Frauen häufig erstmalig den Anstoß, über ihre Gefühle zu
sprechen. Wenn der Arzt (die Hebamme, etc.) die Mutter auf ihre hohen Werte
auf der EPDS-Skala anspricht – empfohlen wird dies ab einem Wert von 10 -,
kann dies ein guter Einstieg in ein tiefer gehendes Gespräch sein. In Großbritan-
nien, wo die Durchführung der EPDS mittlerweile Routine ist, fühlen sich diejeni-
gen Frauen, denen er nicht vorgelegt wird, regelrecht betrogen (Holt 1995). Dies
zeigt die Bedeutung und hervorragende Akzeptanz dieses Screeninginstrumen-
tes.
Eine übergreifende Anwendung der EPDS hätte viele positive Auswirkungen auf
die Mütter: Durch die frühzeitige Aufdeckung von Risikopatientinnen könnte eine
Chronifizierung vermindert und weiterer Verschlimmerung durch Einleitung ge-
zielter Behandlung vorgebeugt werden. So fanden Evins et al. (2000), dass die
Anzahl der PPD-Fälle, die mit Hilfe der EPDS aufgedeckt wurden, mit 35,4%
deutlich höher war als die nur 6,3%-ige spontane Aufdeckung während einer
Routineuntersuchung. In der Untersuchung von Georgiopoulos et al. (2001) er-
höhte sich die ermittelte PPD-Rate nach Einführung der EPDS als Routinescree-
ning-Instrument von 3,7% auf 10,7%.
Dass die EPDS auch die bei der PPD so häufig vorkommenden Angstsymptome
zuverlässig ermittelt, macht sie nach Ansicht von Ross et al. (2003) besonders
effektiv beim Erkennen der PPD.
Zudem stellt die routinemäßige Anwendung der EPDS eine Enttabuisierung und
größere Bereitschaft her, auch über die negativen Gefühle nach der Geburt eines
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Kindes zu reden; es wird Erlaubnis und Ermutigung zum Sprechen über die Prob-
leme gegeben, was für sich alleine schon therapeutisch wirken kann. Entlastend
wirkt auch, dass die Frauen wissen, wo sie Hilfe bekommen könnten, auch wenn
sie dies zum Zeitpunkt des Gespräches noch nicht für erforderlich halten sollten.
Ein besonderer Vorteil der EPDS ergibt sich dadurch, dass die oben dargestell-
ten Screeningempfehlungen durch ihre Kürze und die Schnelligkeit der Auswer-
tung ebenso wie durch die hohe Akzeptanz vonseiten der Mütter auch im Rah-
men eines normalen Praxisablaufes praktikabel sind.
Ein Problem, welches von Buist et al. (2002) diskutiert wird, soll hier nicht uner-
wähnt bleiben: Obwohl die EPDS einfach in der Anwendung ist, muss ihre Ver-
wendung und Auswertung ebenso trainiert werden wie die Art und Weise des
Feedbacks, welches der Frau gegeben wird. Hierzu sind Schulungen im Umgang
mit der EPDS dringend erforderlich. Die Professionellen, die in das Screening
involviert sind, müssen in der Lage sein, sensibel mit den Problemen der Frauen
umzugehen und sie adäquat weiter zu überweisen. Auch mit einer mangelnden
Inanspruchnahme angebotener Hilfen müssen die Anwender der EPDS umge-
hen lernen. Doch auch hier sind die Forschungsergebnisse ermutigend: Nach
Schaper et al. (1994) berichteten 83% der befragten Hebammen und Ärzte, dass
der Gebrauch der EPDS ihr Bewusstsein für PPD erhöht habe; 92% haben Pati-
entinnen mit hohen EPDS-Werten in Behandlung überwiesen.
2.1.4 Prävalenz postpartaler Depressionen
Die ermittelten Prävalenzraten differieren von Untersuchung zu Untersuchung
beträchtlich, was z.T. mit der Auswahl von Untersuchungspopulation und Unter-
suchungszeitpunkt zu tun hat, zum anderen auch mit ungenauen diagnostischen
Kriterien und Messinstrumenten. Viele Untersuchungen zur postpartalen Depres-
sion werden mittlerweile unter Einbezug der Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) durchgeführt; die Prävalenzraten werden nach dem Anteil der
Frauen über einem festgelegten Schwellenwert bestimmt. Da die EPDS kein dia-
gnostisches Instrument ist und ein gewisser Anteil falsch positiv ermittelter Frau-
en nicht vermieden werden kann, werden bei dieser Vorgehensweise meist höhe-
re Prävalenzraten ermittelt als unter Zugrundelegung klinischer Diagnosekriterien
(vgl. Eberhard-Gran et al. 2001). Dennoch lässt sich diese Vorgehensweise nach
O´Hara/ Swain (1996) vertreten, weil auch eine subsyndromale depressive Be-
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findlichkeitsstörung einen großen Leidensdruck und Beeinträchtigungen im per-
sönlichen und sozialen „Funktionieren“ der Mütter zum Ausdruck bringt.
Da zudem fast jeder Untersucher einen anderen Wert bestimmt, ab dem die ge-
messenen Variablen als „PPD“ klassifiziert werden, können die uneinheitlichen
Prävalenzraten nicht verwundern. Einige ausgewählte Beispiele sind in Tabelle 2
zusammengestellt.
Tabelle 2: Untersuchungen zur „wahrscheinlichen“ Prävalenzrate postpartaler De-
pression mittels EPDS
Autor/ Jahr/ Land ermittelte
Prävalenz
EPDS-
Schwel-
lenwert9
Untersuchungs-
zeitpunkt
Ballard et al. (1994) – England a) 27,5%
b) 25,7%
13 a) 6 Wo. p.p.
b) 6 Mon. p.p.
Ballestrem et al. (2001) – BRD a) 20,1%
b) 2%
9,5 a) 6-8 Wo. p.p.
b) 9-12 Wo. p.p.
Ballestrem et al. (2002) - BRD a) 17%
b) 3,6%
9,5 a) 2 Mon. p.p.
b) 3 Mon. p.p.10
Georgiopoulos et al. (1999) –
USA
a) 19,8%
b) 11,4%11
a) 10
b) 12
6 Wo. p.p.
Holt (1995) – Neuseeland 14%12 12,5 6 Wo. p.p.
Johanson et al. (2000)- Eng-
land
7,4% 14 3 Monate p.p.
Lane et al. (1997) - Irland 11% 13 6 Wo. p.p.
Reighard et al. (1995) - USA 19,9% 12 „postpartum visit“,
vermutlich ca. 6 Wo.
p.p.
Righetti-Veltema et al. (1998) –
Schweiz
10,2% 12 3 Mon. p.p.
Roy et al. (1993) - USA 17,4% 12 6 Wo. p.p.
Schaper et al. (1994) - USA a) 17,4%
b) 8%
a) 10
b) 13
6 Wo. p.p.
Zelkowitz/ Milet (1995) - Kana-
da
a) 6,2%
b) 3,4%
a) 10
b) 12
6 Wo. p.p.
  
9 Der EPDS-Schwellenwert ist der EPDS-Score, ab dem eine Einstufung als potenziell depressiv
zugrundegelegt wurde.10 In beiden Untersuchungen von Ballestrem et al. wurden beim 2. Messzeitpunkt nur die Frauenuntersucht, die beim ersten Screening auffällig waren.11 5,3% aller untersuchten Frauen berichteten suizidale Ideen in der vergangenen Woche undGedanken, sich selbst zu verletzen, darunter auch viele Frauen, die auf der EPDS unterhalbdes Schwellenwertes lagen.12 In der Untersuchung hatten jedoch nur 6% aller untersuchten Frauen eine klinisch relevantepostpartale Major Depression.
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Aber auch bei einem Vergleich identischer Messzeitpunkte und Schwellenwerte
zeigt sich noch eine große Differenz zwischen den Untersuchungsergebnissen,
so dass davon ausgegangen werden kann, dass die Zusammensetzung der Un-
tersuchungsgruppe und die Art der Rekrutierung der untersuchten Frauen eine
große Rolle spielt.
Auffallend ist die Differenz zwischen den beiden Messzeitpunkten, die bei Bal-
lestrem et al. hervortritt. Die Autoren ziehen aus ihrer Untersuchung die Schluss-
folgerung, dass manche Mütter mit auffälligem EPDS-Wert eher kurzfristige de-
pressive Episoden ohne versorgungsepidemiologische Relevanz haben. Mögli-
cherweise sind postpartale Depressionen in der BRD aber auch seltener als in
angloamerikanischen Ländern, da auch Kurstjens/ Wolke (2001b) in ihrer deut-
schen Langzeitstudie an 1.329 Müttern mittels retrospektiver Diagnostik „nur“
eine PPD-Prävalenz von 3,3% nach DSM IV-Kriterien ermittelten. Innerhalb die-
ser Gruppe waren 68% Major Depressionen und 32% Minor Depressionen. Kri-
tisch angemerkt werden muss allerdings zu der Art der Untersuchung, dass die
Depressionsrate retrospektiv erhoben wurde im Alter von 6;3 Jahren der Kinder.
Hierdurch sind Verzerrungen im Rückblick möglich.
Einige Untersuchungen differenzierten ihre Ergebnisse hinsichtlich des Schwere-
grades der gefundenen Depressionen: So ermittelten Webster et al. (1994) 4
Wochen post partum eine Prävalenz von 7,8% Major Depression und weiteren
13,6% Minor Depression. In der Untersuchung von Benvenuti et al. (1999) wur-
den 15,9% der 8-12 Wochen nach der Geburt untersuchten Frauen auf der Basis
von psychiatrischen Interviews als depressiv eingeschätzt. ⅓ von ihnen (5,3%)
litten an einer Depression schweren oder mittleren Grades, ⅔ an einer leichten
Depression. In der japanischen Untersuchung von Yamashita et al. (2000) wur-
den 17% der Frauen 3 Monate post partum nach RDC-Diagnose als depressiv
eingestuft, 8% mit Major Depression, 9% mit Minor Depression. Diese Zahlen
machen deutlich, dass die leichteren Depressionen im Wochenbett überwiegen.
In einer Metaanalyse von O´Hara/ Swain (1996) wurden 59 Studien mit insge-
samt 12.810 Frauen hinsichtlich Prävalenz und Risikofaktoren nicht-psychoti-
scher PPD untersucht. Neben Studien, die eine Depressionsdiagnose z.B. auf
Basis des Beck-Depressions-Inventars (BDI) oder der Zung Depressionsskala
stellten, wurden Studien in die Metaanalyse einbezogen, die mittels EPDS bei
einem Schwellenwert  13 durchgeführt wurden. Die von O´Hara/ Swain ermittel-
te Prävalenzrate betrug 13%; Selbstreport-Skalen wie die EPDS erbrachten leicht
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höhere Prävalenzraten (14%) gegenüber den interviewbasierten Methoden
(12%). Es konnten keine transkulturellen Prävalenzunterschiede ermittelt werden.
Kurstjens/ Wolke (2001b) verglichen die Anzahl der postpartal aufgetretenen De-
pressionen (1-Jahres-Periode: 3,3%) mit der Anzahl der erstmals in den späteren
Lebensjahren des Kindes aufgetretenen Depressionen (5-Jahres-Periode: 3,6%).
Das Risiko einer Depression scheint danach im ersten Jahr nach der Geburt be-
sonders hoch zu sein. Die meisten anderen Studien fanden jedoch Prävalenzra-
ten, die vergleichbar sind mit der Normalpopulation. So fanden Cox et al. (1993)
keine signifikanten Unterschiede in der Prävalenz 6 Monate post partum vergli-
chen mit einer Kontrollgruppe: Die Punktprävalenz 6 Monate post partum betrug
9,1% gegenüber 8,2 % in der der Kontrollgruppe, eine nicht signifikante Diffe-
renz; die 6-Monats-Prävalenz betrug 13,8% postpartal gegenüber 13,4% in der
Kontrollgruppe. Jedoch war das Inzidenzrisiko in den ersten 5 Wochen post par-
tum um das Dreifache erhöht. Eberhard-Gran et al. (2002) haben sogar festge-
stellt, dass die Prävalenz von Depressionen bei nicht-postpartalen Frauen mit
13,6% höher war als bei den postpartalen Frauen mit 8,9%.
Nach den Ergebnissen zahlreicher Forscher sind nicht-psychotische Depressio-
nen bei Frauen in der Schwangerschaft im Vergleich zur Zeit nach der Geburt
sogar häufiger; z.B. ermittelten Evans et al. (2001) in ihrer longitudinalen Studie
an 13.799 Frauen13 eine Prävalenz von 13,5% in der 32. Schwangerschaftswo-
che gegenüber 9,1% 8 Wochen sowie 8,1% 8 Monate post partum. Auch Johan-
son et al. (2000) konnten bei einem EPDS-Schwellenwert von 14 eine Verringe-
rung der Depressionsrate von 9,8% in der Schwangerschaft auf 7,4% 3 Monate
post partum ermitteln. Bei Josefsson et al. (2001) wurde bei einem EPDS-
Schwellenwert von 10 eine Prävalenz von 17% in der 35./36. Schwangerschafts-
woche gegenüber 13% sowohl 6–8 Wochen als auch 6 Monate post partum ge-
funden.
Obwohl somit die Depressionsprävalenz postpartal nicht erhöht ist, ist es zur
Vermeidung von Folgeschäden bei Mutter und Kind notwendig, diese Störungen
aktiv aufzudecken und frühzeitig zu behandeln, da die Mütter ihre Symptome
verdrängen, sich selbst verurteilen und somit seltener selbst psychiatrische/ psy-
chotherapeutische Hilfe suchen.
  
13 Die Studiengröße übertrifft damit die Gesamtzahl aller in die Metaanalyse von O´Hara/ Swain(1996) einbezogenen Frauen.
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2.1.5 Verlauf und Prognose postpartaler Depressionen
Der Manifestationszeitpunkt, Dauer und Verlauf sowie Rückfallgefährdung und
Langzeitprognose der postpartalen Depression sollen im Folgenden beschrieben
werden.
Manifestationszeitpunkt
Das höchste Risiko für die Entwicklung einer PPD liegt innerhalb der ersten 3
Monate post partum; etliche Untersuchungen lassen sogar vermuten, dass ein
hoher Prozentsatz schon in den ersten 2-4 Wochen beginnt. Dalton (1992) zitiert
eine Untersuchung aus San Franzisko, wonach bei 46% der Frauen mit PPD
diese innerhalb von 2 Wochen nach der Entbindung einsetzte, bei 14% 2-4 Wo-
chen danach, bei 22% im Zeitraum von 3 Monaten und bei den restlichen 18%
innerhalb von 6 Monaten post partum.
Sowohl Glover (1992) als auch Hannah et al. (1993) ermittelten, dass bei mehr
als der Hälfte der betroffenen Frauen die Depression innerhalb der ersten 2 Wo-
chen post partum begann. Nach Georgiopoulos et al. (1999) entwickelt die Mehr-
zahl der Frauen die Depression innerhalb der ersten 6 Wochen post partum.
Da nach Rohde/ Wendt (2003) die Symptomatik meist schleichend oft schon
während der ersten Tage nach der Entbindung beginnt, ist u.U. ein fließender
Übergang vom Baby-Blues zur postpartalen Depression möglich.
Einige Fälle treten auch nach einer Phase früher Euphorie auf; so zeigten bei
Glover et al. (1994) ca. 10% aller Mütter in den ersten 5 Tagen post partum hy-
pomanische Erscheinungsbilder mit gehobener Stimmung, großem Tatendrang
und wenig Schlaf. Viele dieser Frauen entwickelten innerhalb der ersten 6 Wo-
chen post partum eine Depression. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Hannah et
al. (1993): 80% der Frauen, die eine euphorische Phase in der ersten Woche
nach der Geburt erlebten, wurden später depressiv.
Nach dem ICD-10-GM müssen postpartale Störungen innerhalb von 6 Wochen
post partum, nach dem DSM-IV sogar innerhalb von 4 Wochen post partum auf-
getreten sein. Betrachtet man, wie viele Frauen aber jenseits der 4 bzw. 6 Wo-
chen noch eine Störung entwickeln, wird diese Einschränkung hinfällig. In der
Praxis wird demnach meist davon abgewichen.
Prospektive Studien, die Frauen von der Schwangerschaft bis ins erste Lebens-
jahr des Kindes verfolgten, zeichneten demgegenüber noch ein ganz anderes
Bild: Ein erheblicher Teil der Frauen, die mit einer PPD diagnostiziert wurden,
waren auch schon in der Schwangerschaft depressiv. Stowe et al. (2005) unter-
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teilten ihre Untersuchungsgruppe nach dem Manifestationszeitpunkt in drei Un-
tergruppen: bei 11,5% begann die Depression schon in der Schwangerschaft, bei
66,5% im frühen Wochenbett (bis 6 Wochen post partum) und bei 22% im späten
Wochenbett nach der 6. Woche post partum (bis auf 1 Ausnahme alle bis zur 28.
Woche). Diejenigen Betroffenen mit dem späten Beginn hatten signifikant häufi-
ger eine Vorgeschichte an PPD.
Auch die folgenden Forscher fanden den Beginn der Depressionen z.T. schon in
der Schwangerschaft, aber in unterschiedlicher Häufigkeit: O’Hara (1986) mit
17%, Felice et al. (2004) und Joseffson et al. (2001) mit 45%, Gotlib et al. (1989)
mit 50%.
Die Diagnose postpartale Depression wird dennoch gebraucht für alle depressi-
ven Störungen, die in der postpartalen Zeit auftreten, unabhängig davon, ob sie
erstmalig auftreten oder schon vorher bestanden.
Dauer/ Verlauf
Der Verlauf von Depressionen ist generell14 variabel und individuell unterschied-
lich, so auch nach einer Geburt: Während die Depression bei einigen Frauen
nach wenigen Wochen wieder vergeht, chronifiziert sich bei anderen Frauen der
Zustand.
Cooper/ Murray (1998) zeigten in einem Literaturreview auf, dass Spontanremis-
sionen nach 2-6 Monaten typisch sind, dass aber Residualsymptome noch das
ganze Jahr nach der Geburt auffindbar sein können.
Bei Cooper et al. (1988) dauerte bei der Mehrzahl der Frauen die Depression
weniger als 3 Monate; bei Felice et al. (2004) durchschnittlich 5 Wochen. Dem-
gegenüber betrug die durchschnittliche Dauer der Depression bei unbehandelten
Patientinnen in der Untersuchung von O´Hara et al. (2000) 7 Monate.
Campbell et al. (1992) stellten fest, dass zwar die Mehrzahl der Depressionen
innerhalb von 6 Monaten post partum remittierten; es gab jedoch Frauen, die
auch bei der Nachuntersuchung 24 Monate post partum noch depressiv waren
sowie andere, bei denen zumindest subklinische Symptome bestehen blieben.
Nach Georgiopoulos et al. (1999) ist dies besonders häufig, falls die Depression
unbehandelt bleibt. Auch Horowitz/ Goodman (2004) untersuchten den Verlauf
von der postpartalen Zeit bis 2 Jahre nach der Entbindung bei Frauen, die 2-4
Wochen post partum vermehrte Depressionssymptome aufwiesen. 30,6% der
  
14 Nach Gaebel/ Falkai (2001) kann die Episodendauer bei Depressionen Wochen bis Monatebetragen; bei 15-20 % auch mehr als 12 Monate.
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Frauen waren (nach BDI-Kriterien) nach 2 Jahren immer noch depressiv. Obwohl
sich die Depressionswerte mit der Zeit verringerten, traten die größten Verände-
rungen zwischen dem ersten Messzeitpunkt in der 4.-8. Woche post partum und
dem zweiten Messzeitpunkt in der 10.-14. Woche post partum auf. Bei den weite-
ren Messzeitpunkten in der 14.-18. Woche und 2 Jahre post partum wurden kei-
ne großen Veränderungen mehr gefunden. Die Autoren schließen aus der häufi-
gen anfänglichen Verbesserung, dass es sich bei vielen Frauen um ein zeitlich
begrenztes Problem handelt, mit einem erhöhten Aufkommen zwischen der 4.-8.
Woche; dies stimmt mit den Befunden von Ballestrem et al. (2002) überein (vgl.
2.1.4), die ebenfalls einen wesentlichen Rückgang der Depressionsrate innerhalb
von 1 Monat ermittelten.
Die zitierten Untersuchungen sind nicht uneingeschränkt miteinander vergleich-
bar: Manche Autoren beziehen ihre Ergebnisse auf nicht-behandelte Frauen,
während andere diese Unterscheidung nicht machen. In der Tendenz lässt sich
jedoch der Schluss ziehen, dass v.a. unbehandelte Depressionen, die nicht in-
nerhalb von 1-2 Monaten spontan remittieren, zur Chronifizierung neigen.
Rückfallgefährdung und Langzeitprognose
Im Gegensatz zu den Wochenbettpsychosen gibt es bezüglich der nicht-
psychotischen postpartalen Depressionen wenig Langzeitstudien; zumeist wurde
nur ein Zeitraum von wenigen Monaten bis zu 2 Jahren untersucht, der bezüglich
Aussagen zur Rückfallgefährdung nicht aussagekräftig genug ist. Einige Lang-
zeitstudien untersuchten den Verlauf bei hospitalisierten Frauen (z.B. Robling et
al. 2000); aus ihnen geht aber nicht hervor, ob es sich bei der Untergruppe der
unipolaren depressiven Episode um eine schwere nicht-psychotische oder psy-
chotische Form handelt. Aus diesem Grund lassen sich diese Untersuchungen
nicht dazu verwenden, Aussagen über die Langzeitprognose bei nicht-
psychotischen postpartalen Depressionen zu machen.
Das Risiko für wiederkehrende Depressionen sowohl nach der Geburt eines wei-
teren Kindes als auch außerhalb eines Wochenbetts ist jedoch übereinstimmend
deutlich erhöht. Bedeutsam für das Wiedererkrankungsrisiko ist dabei nach Roh-
de (2004) u.a.
 wie viele Episoden es bislang gab;
 wie schnell die Störung abgeklungen ist;
 ob die auslösenden Faktoren herausgearbeitet werden konnten oder
 ob es zusätzliche Belastungen gab.
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Kemp et al. (2003) beschreiben aufgrund einer Literaturanalyse, dass 50-85%
der Patientinnen mit einer depressiven Episode post partum nach Absetzen der
Medikamente wenigstens eine weitere Episode entwickeln15, das Risiko steigt mit
der Zahl der vorherigen Episoden. Bei Dalton (1992) betrug die Rückfallquote in
einem weiteren Wochenbett 68%; bei Kurstjens/ Wolke (2001b) sogar 77%. Rig-
hetti-Veltema et al. (1998) stellten fest, dass Frauen mit einer postpartalen De-
pression ein Risiko von 50% für einen Rückfall haben. Bei Wisner et al. (2004b)
hatten 41% der Frauen, die schon eine vorherige Episode an PPD durchgemacht
hatten, im Jahr nach der Geburt eines weiteren Kindes einen Rückfall. Aus-
schlusskriterium bei der Studie waren Rückfälle seit der Indexerkrankung jenseits
eines Wochenbetts und eine präventive Medikation während der Studiendauer.
Unterschiedliche Rückfallraten von Frauen mit und ohne depressive Episoden in
der Vorgeschichte wurden von Cooper/ Murray (1995) festgestellt. Frauen, die
schon vorher depressive Episoden hatten, wiesen ein erhöhtes Risiko für weitere
depressive Episoden außerhalb des Wochenbettes auf, nicht jedoch ein erhöhtes
Risiko für Rückfälle in einem neuen Wochenbett. Bei Frauen hingegen, für die die
jetzige PPD die erste depressive Episode war, war das Risiko eines Rückfalles
im Wochenbett erhöht.
Tabelle 3: Rückfallgefährdung je nach Vorerkrankung nach Cooper/ Murray (1995)
Depressive Episoden inder Vorgeschichte Keine depressiven Epi-soden in der Vorge-schichte
Rückfallgefährdungaußerhalb eines Wo-chenbettes
Rückfallgefährdung erhöht Rückfallgefährdung nichterhöht
Rückfallgefährdunginnerhalb eines Wo-chenbettes
Rückfallgefährdung nichterhöht
Rückfallgefährdung erhöht
Hieraus lässt sich nach Ansicht von Cooper/ Murray (1995) der Schluss ziehen,
dass sich die Frauen in ihrer Vulnerabilität unterscheiden: eine Teilgruppe rea-
giert allgemein auf überfordernde Stressoren, eine andere Untergruppe weist
eine spezifische Vulnerabilität für die Begleitfaktoren von Geburt, Wochenbett
und Mutterschaft auf - sei diese hormonell, psychosozial oder emotional bedingt.
  
15 Ähnliche Zahlen scheinen für Depressionen generell zu gelten: Nach den Leitlinien zur Psycho-therapie von Depressionen (AWMF online, 2002) zeigt der weitere Verlauf nach Remission übereinen Zeitraum von 5 Jahren bei nur ca. 40% der unipolar depressiven Patienten ein Ausblei-ben von Rückfällen.
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2.2 Postpartale Angst- und Zwangsstörungen
Vergleichsweise wenig Erkenntnisse existieren zu den postpartalen Angst- und
Zwangsstörungen, die erst seit kurzem diagnostiziert werden. Aufgrund ihrer
nicht zu vernachlässigenden Prävalenzraten sollte die Möglichkeit ihres Auftre-
tens aber zumindest bekannt sein und mit beachtet werden. Möglicherweise be-
finden sich unter den Frauen mit postpartalen Depressionen viele, die gleichzeitig
unter Angststörungen leiden, da sich diese beiden diagnostischen Kategorien
teilweise überschneiden und sich generell bei vielen depressiven Menschen
gleichzeitig schwer ausgeprägte Angstzustände finden lassen.
2.2.1 Postpartale Angst- und Panikstörungen
Postpartale Angstreaktionen umfassen schwere und immer wiederkehrende
Angst- oder Panikgefühle, ohne auf eine bestimmte Umgebungssituation bezo-
gen zu sein, wie es bei den Phobien der Fall ist. Die diagnostischen Kriterien
nach ICD-10-GM gibt Tabelle 4 wieder.
Tabelle 4: Kriterien von Angst- und Panikstörungen (nach ICD-10-GM)
F41.- Andere Angststörungen
Bei diesen Störungen stellen Manifestationen der Angst die Hauptsympto-
me dar, ohne auf eine bestimmte Umgebungssituation bezogen zu sein.
Depressive und Zwangssymptome, sogar einige Elemente phobischer
Angst können vorhanden sein, vorausgesetzt, sie sind eindeutig sekundär
oder weniger ausgeprägt.
F41.0 Panikstörung (episodisch paroxysmale Angst)
Das wesentliche Kennzeichen sind wiederkehrende schwere Angstattacken
(Panik), die sich nicht auf eine spezifische Situation oder besondere Um-
stände beschränken und deshalb auch nicht vorhersehbar sind. Wie bei
anderen Angsterkrankungen zählen zu den wesentlichen Symptomen plötz-
lich auftretendes Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsgefühle, Schwin-
del und Entfremdungsgefühle (Depersonalisation oder Derealisation16). Oft
entsteht sekundär auch die Furcht zu sterben, vor Kontrollverlust oder die
Angst, wahnsinnig zu werden. Die Panikstörung soll nicht als Hauptdiagno-
se verwendet werden, wenn der Betroffene bei Beginn der Panikattacken
an einer depressiven Störung leidet. Unter diesen Umständen sind die Pa-
nikattacken wahrscheinlich sekundäre Folge der Depression.
  
16 Bei der Derealisation erlebt die Kranke die Umwelt als unwirklich, manchmal traumhaft, in ande-ren Fällen als unlebendig und künstlich, vage oder wie hinter Nebel. Bei der Depersonalisationfühlt sich die Patientin nicht mehr als lebendige Person, sondern sieht sich selbst wie aus derFerne und hat das Gefühl, sich nur marionettenhaft „als ob“ zu bewegen und zu verhalten.
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F41.1 Generalisierte Angststörung
Die Angst ist generalisiert und anhaltend. Sie ist nicht auf bestimmte Umge-
bungsbedingungen beschränkt, oder auch nur besonders betont in solchen
Situationen, sie ist vielmehr "frei flottierend". Die wesentlichen Symptome
sind variabel, Beschwerden wie ständige Nervosität, Zittern, Muskelspan-
nung, Schwitzen, Benommenheit, Herzklopfen, Schwindelgefühle oder O-
berbauchbeschwerden gehören zu diesem Bild. Häufig wird die Befürchtung
geäußert, der Patient selbst oder ein Angehöriger könnten demnächst er-
kranken oder einen Unfall haben.
F41.2 Angst und depressive Störung, gemischt
Diese Kategorie soll bei gleichzeitigem Bestehen von Angst und Depression
Verwendung finden, jedoch nur, wenn keine der beiden Störungen eindeutig
vorherrscht und keine für sich genommen eine eigenständige Diagnose
rechtfertigt. Treten ängstliche und depressive Symptome in so starker Aus-
prägung auf, dass sie einzelne Diagnosen rechtfertigen, sollen beide Diag-
nosen gestellt und auf diese Kategorie verzichtet werden.
Bei einer generalisierten Angststörung kommt es zu einer dauerhaft erhöhten
Anspannung und Erregung; die Betroffene kommt nicht mehr zur Ruhe und steht
unter Dauerstress. Die Kontrolle über die Gedanken und Gefühle ist verloren
gegangen; alle möglichen Herausforderungen werden als belastend, überfor-
dernd und ängstigend empfunden, Sorgen und Befürchtungen nehmen über-
hand. Fast alle Betroffenen mit einer generalisierten Angststörung können be-
schreiben, wie sich ein immer ausgeprägterer Teufelskreis aufbaut: die „Erwar-
tungsangst“, die „Angst vor der Angst“ (Rohde 2004).
Viele Frauen mit postpartalen Panikstörungen leiden unter einer ständig wieder-
kehrenden Angst, ihrem Säugling, Familienangehörigen oder ihnen selbst könne
etwas Schreckliches zustoßen. Die Panikattacken brechen häufig wie aus heite-
rem Himmel über die Frauen herein; auch im Schlaf kann eine Panikattacke die
Mutter aufschrecken. Die meisten Betroffenen können keinen konkreten Auslöser
für die Angstattacke benennen, was die Hilflosigkeit noch vergrößert, da es die
Attacken unvorhersehbar macht. Die einzelnen Anfälle dauern meistens nur eini-
ge Minuten; einer Panikattacke folgt aber häufig die ständige Furcht vor einer
erneuten Attacke (Dunnewold/ Sanford 1996).
Panikstörungen mit Agoraphobie traten in der Untersuchung von Wisner et al.
(1996b) am häufigsten auf. Die Betroffenen haben z.B. Angst, das eigene Haus
zu verlassen, Geschäfte zu betreten, sich in eine Menschenmenge oder auf öf-
fentliche Plätze zu begeben. Dadurch sind sie in einigen Fällen schließlich völlig
an ihr Haus gefesselt.
Bei etlichen der betroffenen Panikpatienten tritt komorbid eine Major Depression
auf: ca. bei ⅓ nach Lesser et al. (1988, zit. nach Wisner et al. 1996b); bei 39%
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laut Stein (2001, zit. nach Wenzel et al. 2003). In der Untersuchung von Wisner
et al. (1996b) hatten 64% der untersuchten Frauen eine weitere Affektstörung
(bis auf eine Frau mit schizoaffektiver Störung des depressiven Typs alle mit Ma-
jor Depression), und bei Cohen et al. (1996) waren sogar 80% der Frauen mit
Panikstörung gleichzeitig von einer Major Depression betroffen. Der Zusammen-
hang zwischen Depressionen und Panikstörungen post partum ist jedoch noch
weitgehend unerforscht.
Epidemiologie postpartaler Angst- und Panikstörungen
Wenige Angaben gibt es bislang darüber, wie viele Mütter nach der Geburt eine
Angst- oder Panikstörung entwickeln; über den Verlauf und die Prognose dieser
Störungen ist gar nichts bekannt. In der Studie von Stuart et al. (1998) an 107
Frauen betrug die Punktprävalenz der Angst 8,7% nach 14 Wochen und 16,8%
30 Wochen post partum. Die Inzidenz der Angst – also die Neuerkrankungsrate -
betrug in diesen Zeitraum 10,28%, die Inzidenz der Depression demgegenüber
nur 7,48%. Wenzel et al. (2003) fanden eine Prävalenz in Höhe von 4,4% 8 Wo-
chen post partum; mehr als die Hälfte mit Depressionen oder Angststörungen in
der Vorgeschichte. Weitere 27,9% der Frauen zeigten subsyndromale Anzei-
chen einer generalisierten Angststörung mit Symptomen von Angst und Besorg-
nis; demgegenüber zeigten jedoch nur 12% depressive Symptome. Am meisten
sorgten sich die Frauen über die Finanzen, ihr eigenes Aussehen und Haus-
haltspflichten. Die Autoren ziehen aus diesen Ergebnissen den Schluss, dass
generalisierte Angst post partum – das subsyndromale Level eingeschlossen -
sogar häufiger sein könnte als eine PPD.
Heron et al. (2004) differenzierten in ihrer Studie die ermittelte Prävalenzrate hin-
sichtlich Neuerkrankung und Rezidiven: 8,1% der untersuchten Frauen hatten 8
Wochen post partum eine Angststörung, jedoch nur bei 2,4% der Kohorte von
8.323 untersuchten Frauen trat nach der Geburt eine neue Angststörung auf.
Die Zahlen werden häufig umgekehrt aus der Prävalenz von Angst- und Panik-
störungen in der Gesamtbevölkerung und ihrem Manifestationszeitpunkt festge-
macht. Panikstörungen haben lt. Wisner et al. (1996b) eine Prävalenz von 1-2%
in der Allgemeinbevölkerung (USA) und nehmen häufig ihren Anfang während
der gebärfähigen Jahre. Die Untersuchung von Wisner et al. ergab, dass bei
9,1% der Frauen mit Panikstörung diese erstmals nach einer Entbindung aufge-
treten war. Ähnliche Ergebnisse fanden Sholomskas et al. (1993): Bei 10,9% der
untersuchten Mütter mit Panikstörung war diese erstmalig in den ersten 12 Wo-
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chen nach der Geburt des ersten Kindes aufgetreten. Die postpartale Phase er-
höht damit nach Ansicht dieser Autoren das Risiko, an einer Panikstörung zu
erkranken. Jedoch konnten Eberhard-Gran et al. (2003) in ihrer Untersuchung an
1.794 norwegischen Frauen keine Unterschiede im Risiko des Auftretens einer
Angststörung bei Müttern post partum verglichen mit nicht-puerperalen Müttern
finden, während das Risiko für postpartale Depressionen höher war.
Hoch ist auch die Rate an Rezidiven im Wochenbett bei Frauen mit vorbestehen-
der Angst- oder Panikstörung: Northcott/ Stein (1994, zit. nach Wisner et al.
1996b) fanden heraus, dass es bei 67% der Frauen mit vorbestehender Angst-/
Panikstörung nach der Geburt zu einer Verschlimmerung der Symptome kam;
nach Wisner et al. (1996b) hingegen „nur“ bei ca. ⅓ der untersuchten Frauen,
und ähnlich bei Cohen et al. (1994): Hier kam es bei 35% der untersuchten Frau-
en mit vorbestehender Panikstörung ohne zusätzliche Depression zu einer Ver-
schlechterung im Wochenbett. Die genannten Untersuchungen lassen sich je-
doch schwer miteinander vergleichen, weil komorbide Depressionen bei Cohen
z.B. herausgefiltert wurden, nicht jedoch bei Northcott/ Stein, was möglicherweise
einen Einfluss auf die Rezidivrate hat.
2.2.2 Postpartale Zwangsstörungen
Auch bei den postpartalen Zwangsstörungen handelt es sich um ein Störungs-
bild, über das bislang wenige Erkenntnisse und Forschungen vorliegen. Die we-
sentlichen Kennzeichen einer Zwangsstörung gibt Tabelle 5 wieder.
Tabelle 5: Kriterien von Zwangsstörungen (nach ICD-10-GM)
F42.- Zwangsstörung
Wesentliche Kennzeichen sind wiederkehrende Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen. Zwangsgedanken sind Ideen, Vorstellungen oder Im-
pulse, die den Patienten immer wieder stereotyp beschäftigen. Sie sind fast
immer quälend, der Patient versucht häufig erfolglos, Widerstand zu leisten.
Die Gedanken werden als zur eigenen Person gehörig erlebt, selbst wenn
sie als unwillkürlich und häufig abstoßend empfunden werden. Zwangs-
handlungen oder -rituale sind Stereotypien, die ständig wiederholt werden.
Sie werden weder als angenehm empfunden, noch dienen sie dazu, an sich
nützliche Aufgaben zu erfüllen. Der Patient erlebt sie oft als Vorbeugung
gegen ein objektiv unwahrscheinliches Ereignis, das ihm Schaden bringen
oder bei dem er selbst Unheil anrichten könnte. Im Allgemeinen wird dieses
Verhalten als sinnlos und ineffektiv erlebt, es wird immer wieder versucht,
dagegen anzugehen. Angst ist meist ständig vorhanden. Werden Zwangs-
handlungen unterdrückt, verstärkt sich die Angst deutlich.
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F42.0 Vorwiegend Zwangsgedanken oder Grübelzwang
Diese können die Form von zwanghaften Ideen, bildhaften Vorstellungen
oder Zwangsimpulsen annehmen, die fast immer für die betreffende Person
quälend sind. Manchmal sind diese Ideen eine endlose Überlegung unwäg-
barer Alternativen, häufig verbunden mit der Unfähigkeit, einfache, aber
notwendige Entscheidungen des täglichen Lebens zu treffen. Die Bezie-
hung zwischen Grübelzwängen und Depression ist besonders eng. Eine
Zwangsstörung ist nur dann zu diagnostizieren, wenn der Grübelzwang
nicht während einer depressiven Episode auftritt und anhält.
F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale]
Die meisten Zwangshandlungen beziehen sich auf Reinlichkeit (besonders
Händewaschen), wiederholte Kontrollen, die garantieren, dass sich eine
möglicherweise gefährliche Situation nicht entwickeln kann oder übertriebe-
ne Ordnung und Sauberkeit. Diesem Verhalten liegt die Furcht vor einer
Gefahr zugrunde, die den Patienten bedroht oder von ihm ausgeht; das
Ritual ist ein wirkungsloser oder symbolischer Versuch, diese Gefahr abzu-
wenden.
F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt
Wesentliche Kennzeichen sind laut ICD-10-GM somit wiederkehrende Zwangs-
gedanken und Zwangshandlungen; für eine eindeutige Diagnose sollen wenigs-
tens zwei Wochen lang an den meisten Tagen Zwangsgedanken oder Zwangs-
handlungen nachweisbar sein, die als quälend empfunden werden oder die be-
troffene Person signifikant in ihren täglichen Aktivitäten einschränken.
Maina et al. (1999) sowie Arnold (1999) fanden heraus, dass bei nahezu allen
Frauen mit einer postpartalen Zwangsstörung aggressiv-zwanghafte Gedanken,
ihr Kind zu schädigen, im Vordergrund stehen. Oft stellen sich die Betroffenen
vor, das Baby mit einem Messer zu verletzen, es aus dem Fenster fallen zu las-
sen oder in der Badewanne zu ertränken. Aus Angst, doch nicht Herr der Impulse
zu sein, vermeiden manche Frauen bestimmte Situationen, z.B. das Betreten des
Balkons oder das Baden des Kindes (Dunnewold/ Sanford 1996). Auch Verun-
reinigungsgedanken sind im Wochenbett häufiger als vom allgemeinen Durch-
schnitt zu vermuten. Seltener treten hingegen Sexualzwänge, Religionszwänge,
Sammelzwänge oder körperbezogene Zwangsgedanken auf. Zu den Zwangs-
handlungen gehören im Wochenbett vorrangig Wasch- und Kontrollzwänge der
Mutter.
Im Gegensatz zu Frauen mit Wahnvorstellungen, die nicht mehr zwischen Phan-
tasie und Realität unterscheiden können, wissen Frauen mit einer postpartalen
Zwangsstörung sehr wohl, dass ihre Gedanken nicht in die Tat umgesetzt wer-
den dürfen. Sie empfinden die Zwangsgedanken selbst als abstoßend, beängsti-
gend und alarmierend und verspüren nur in seltenen Fällen den Drang, sie in die
Tat umzusetzen (Brandes et al. 2004). In den 7 Fallstudien von Arnold (1999)
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führte keine der Frauen diese Gedanken aus, aber 5 Frauen (71%) berichteten
eine dysfunktionale Mutter-Kind-Beziehung: Manche Frauen vermieden den Kon-
takt zu ihrem Kind, aus Angst, ihm zu Schaden; andere wiederum waren beson-
ders involviert mit dem Kind, z.B. aus Angst, es könne ihm etwas zustoßen.
Die Differentialdiagnose zwischen einer Zwangsstörung und einer Depression
kann schwierig sein, da beide Syndrome häufig gleichzeitig auftreten. Patienten
mit Zwangsstörungen haben oft auch depressive Symptome; bei Depressiven
wiederum schwankt die Schwere der Zwangssymptome entsprechend dem
Schweregrad der depressiven Symptome. 60% der Frauen in der Untersuchung
von Sichel et al. (1993) entwickelten 2-3 Wochen nach dem Ausbruch der
Zwangsstörung eine begleitende Major Depression. Williams/ Koran (1997, zit.
nach Brandes et al. 2004) fanden bei 37% der Frauen mit vorbestehender
Zwangsstörung den (bei vielen erstmaligen) Ausbruch einer Depression im Wo-
chenbett. Anhand von Fallstudien an 7 Frauen mit postpartalen Zwangsstörun-
gen ermittelte Arnold (1999), dass alle Frauen mindestens eine begleitende psy-
chische Störung im Wochenbett hatten, wobei eine affektive Störung (v.a. De-
pression) am häufigsten war. Eine begleitende Angststörung trat bei 5 von 7
Frauen auf, von ihnen hatten 3 Frauen eine PTSD infolge eines sexuellen oder
körperlichen Missbrauchs.
Andererseits sind Gedanken an eine Verletzung des Kindes auch ein häufiges
Symptom von postpartalen Depressionen (bei 41% der Frauen mit PPD nach
Jennings et al. (1999). Bei einer akuten Episode sollte laut ICD-10-GM die Diag-
nose den Vorrang haben, deren Symptome sich als erstes entwickelt haben.
Epidemiologie postpartaler Zwangsstörungen
Wie schon bei den Angst- und Panikstörungen gibt es auch bei postpartalen
Zwangsstörungen wenige Daten zu Prävalenz und Verlauf. Die Lebenszeitpräva-
lenz von Zwangsstörungen in der Allgemeinbevölkerung beträgt 2-3% und nach
Brandes et al. (2004) ist davon auszugehen, dass ähnliche Raten auch für die
Störungen im Wochenbett gelten. Bislang gibt es hierzu jedoch noch keine ge-
nauen Daten. Verschiedene Untersuchungen zum Entstehungszeitpunkt von
Zwangsstörungen allgemein erbrachten, dass 12,5-40% nach einer Geburt aus-
gelöst werden. Buttolph/ Holland (1990, zit. nach Maina et al. 1999) ermittelten,
dass 20,5% aller Zwangsstörungen nach der Geburt eines Kindes ausgelöst
wurden sowie weitere 15,4% in der Schwangerschaft.
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Der durchschnittliche Beginn der Störungen lag bei Sichel et al. (1993) zwischen
2,2 +/- 1,2 Wochen nach der Entbindung, bei Arnold (1999) lag der Beginn zwi-
schen 2 Tagen und 12 Wochen post partum mit einem Durchschnitt von 3,7 +/-
4,9 Wochen. Der Beginn ist bei den meisten Frauen allmählich; häufiger als bei
anderen Manifestationszeitpunkten wurde nach einer Geburt aber auch ein ab-
rupter Beginn festgestellt (Maina et al. 1999).
Die Rückfallquote sowie Häufigkeit von Verschlechterungen bei Frauen mit vor-
bestehenden Zwangsstörungen scheint – wie auch bei den Angst- und Panikstö-
rungen - im Wochenbett nicht unerheblich zu sein: Williams/ Koran (1997, zit.
nach Maina et al. 1999) fanden eine Rückfallquote von 29% im Wochenbett.
Maina et al. (1999) selbst fanden heraus, dass nur bei 12,5% aller Frauen mit
postpartalen Zwangsstörungen diese zum ersten Mal auftrat - und zwar innerhalb
4 Wochen post partum; bei 87,5% war dementsprechend schon mal eine Störung
vor der Schwangerschaft aufgetreten. Demgegenüber untersuchten Sichel et al.
(1993) 15 Frauen, deren Zwangsstörungen postpartal auftraten und fanden bei 8
Frauen (=53%) keinerlei psychische Störungen in der Vorgeschichte, 7 litten vor-
her unter generalisierter Angststörung oder Panikattacken.
Insgesamt muss jedoch betont werden, dass die geringe Anzahl an untersuchten
Frauen - vorrangig retrospektiv - bei all diesen Studien aussagekräftige Ergeb-
nisse noch nicht möglich macht.
2.2.3 Posttraumatische Belastungsstörungen post partum
Die PTSD gehört ebenfalls zu den Angstreaktionen; es existiert jedoch im Ge-
gensatz zur postpartalen Panikstörung ein konkreter Anlass, der die Panikreakti-
on auslöst. Auch die PTSD post partum ist bislang erst wenig erforscht.
Eine PTSD ist eine Störung, die auf die Konfrontation mit einem extrem traumati-
schen Stressor folgt; dies sind bei der PTSD post partum besonders häufig ge-
burtshilfliche Interventionen wie Kaiserschnitt, Zangen- oder Saugglockengebur-
ten ebenso wie die Wahrnehmung mangelhafter professionell-technischer wie
emotionaler Betreuung unter der Geburt (Creedy et al. 2000; Pantlen/ Rohde
2001; Soet et al. 2003). Zur Diagnostik einer PTSD nach dem ICD-10-GM sind
dabei die in Tabelle 6 dargestellten Kriterien entscheidend.
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Tabelle 6: Kriterien einer posttraumatischen Belastungsstörung (nach ICD-10-GM)
F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung
Diese entsteht als eine verzögerte oder protrahierte Reaktion auf ein belas-
tendes Ereignis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit au-
ßergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast
jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde.
Prädisponierende Faktoren wie bestimmte, z.B. zwanghafte oder astheni-
sche Persönlichkeitszüge oder neurotische Krankheiten in der Vorgeschich-
te können die Schwelle für die Entwicklung dieses Syndroms senken und
seinen Verlauf erschweren, aber die letztgenannten Faktoren sind weder
notwendig noch ausreichend, um das Auftreten der Störung zu erklären.
Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich auf-
drängenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Träumen
oder Alpträumen, die vor dem Hintergrund eines andauernden Gefühls von
Betäubtsein und emotionaler Stumpfheit auftreten. Ferner finden sich
Gleichgültigkeit gegenüber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Um-
gebung gegenüber, Freudlosigkeit sowie Vermeidung von Aktivitäten und
Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen könnten. Meist tritt
ein Zustand von vegetativer Übererregtheit mit Vigilanzsteigerung17, einer
übermäßigen Schreckhaftigkeit und Schlafstörung auf. Angst und Depressi-
on sind häufig mit den genannten Symptomen und Merkmalen assoziiert
und Suizidgedanken sind nicht selten. Der Beginn folgt dem Trauma mit
einer Latenz, die wenige Wochen bis Monate dauern kann. Der Verlauf ist
wechselhaft, in der Mehrzahl der Fälle kann jedoch eine Heilung erwartet
werden. In wenigen Fällen nimmt die Störung über viele Jahre einen chroni-
schen Verlauf und geht dann in eine andauernde Persönlichkeitsänderung
(F62.0) über.
Schwerer Rückzug, Verweigerung vaginaler Untersuchungen oder unkontrollier-
bares Schreien sind deutliche Indikatoren einer Krise. Im weiteren Wochenbett
zeigt eine mangelnde Interaktion der Mutter mit ihrem Kind eine potenzielle Stö-
rung an. Aber auch persistierende Unterleibsschmerzen oder unerklärlicher Ärger
können Anzeichen einer PTSD post partum sein. Die PTSD post partum kann
zudem das Selbstwertgefühl schädigen; die Frauen denken an die Geburt nur mit
Schmerz, Ärger, Traurigkeit zurück, oder sie erinnern sich an gar nichts, was eine
traumabedingte Amnesie vermuten lässt (Reynolds 1997).
Nach Dunnewold/ Sanford (1996) sind Flashbacks, also Situationen, in denen
eine Frau den Bezug zur Realität verliert und das Gefühl hat, in die alte, trauma-
tische Situation zurückgekehrt zu sein, bei postpartaler PTSD recht selten. Auch
Alpträume und Situationen emotionaler Taubheit, d.h. die betreffende Mutter
kann nichts empfinden, was in einem Zusammenhang zu dem traumatischen
Erlebnis steht, sind relativ selten. Dramatische, akute Ausbrüche von Angst, Pa-
  
17 Vigilanzsteigerung = Überwachsamkeit.
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nik oder Aggression, ausgelöst durch ein plötzliches Erinnern und intensives
Wiedererleben des Traumas oder der ursprünglichen Reaktion darauf sind zwar
selten, kommen aber durchaus vor. Die häufig begleitend zu einer PTSD auftre-
tenden Depressionen können möglicherweise ein (fehlgeleiteter) Verarbeitungs-
versuch auf das traumatische Erlebnis sein.
Die Diagnostik der PTSD post partum erfolgt im englischsprachigen Raum vor-
wiegend über den „Perinatal Posttraumatic Stress Disorder Questionnaire“, der
sich als valides Untersuchungsinstrument erwiesen hat (Quinnell/ Hynan 1999).
Ein vergleichbares deutschsprachiges Manual existiert bislang nicht. Die Sym-
ptome der PTSD können aber durch einige gezielte Fragen während der Ab-
schlussuntersuchung des Gynäkologen oder bei Hebammenbesuchen im Wo-
chenbett erfragt werden; bei Verdacht auf eine PTSD post partum kann die
betreffende Mutter dann an einen Psychiater vermittelt werden, dem die genaue
Diagnostik obliegt.
Die übliche diagnostische Empfehlung lautet im ICD-10-GM (und auch noch im
DSM-III-R), dass das Ereignis bei den meisten Leuten eine tiefe Verzweiflung
bzw. Distress-Symptome hervorrufen sollte und außerhalb der normalen mensch-
lichen Erfahrung liegt, um als Trauma eingestuft zu werden. Im DSM-IV wird hin-
gegen eingeräumt, dass auch normative Erfahrungen traumatisch erlebt werden
können, so dass die individuelle Wahrnehmung des Ereignisses in den Fokus
gehoben wird. Entscheidend ist, dass die Person vom Tod oder einer ernsthaften
Verletzung bedroht ist oder von einer ernsthaften Bedrohung ihrer physischen
Integrität oder der einer anderen Person, was intensive Gefühle von Hilflosigkeit
und Horror auslöst.
Die Geburt eines Kindes kann aufgrund der bei der Geburt erlebten extremen
Schmerzen ein solches traumatisches Erleben hervorrufen; einige Frauen reagie-
ren auf diese Schmerzerfahrung mit einer Depersonalisation, wie sie oft während
eines Traumas auftritt. Andere Frauen haben Angst vor einem negativen Aus-
gang der Entbindung; für sie ist die Entbindung mit Angst vor dem Verlust des
Kindes oder seiner Behinderung oder mit der Angst vor dem eigenen Tod oder
eigener schwerer Verletzung verbunden. Gefühle von Kontrollverlust können die
Wahrscheinlichkeit prädisponierter Frauen erhöhen, die Geburt als traumatisch –
körperlich wie psychisch – zu erleben (Wijma et al. 1997; Czarnocka/ Slade
2000).
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Reynolds (1997) bildete für die PTSD post partum den Begriff „traumatisches
Geburtserlebnis“. Besonderes Augenmerk muss nach seiner Erfahrung dabei auf
Frauen gelegt werden, die aus psychologischen Gründen einen geplanten Kai-
serschnitt anstreben und die damit das für PTSD typische Vermeidungsverhalten
zeigen oder die einen Notfallkaiserschnitt erhielten. Nach Ryding et al. (1998a)
erlebten 55% der von ihnen befragten Frauen Angst um ihr Leben und/ oder das
Leben ihres Kindes, wenn es zu einem Notfallkaiserschnitt kam und erfüllten da-
mit schon ein wesentliches Kriterium für ein Traumaerleben. Die Frauen wurden
jedoch noch im Frühwochenbett befragt. Nicht untersucht wurde der weitere Ver-
lauf, in wie vielen Fällen es zur Entwicklung einer manifesten PTSD kam. Nach
Kessler et al. (1995, zit. nach Rohde 2001b) kommt es bei Frauen generell nach
einem Traumaerleben in 20% der Fälle zu einer PTSD, so dass die Rate bei Not-
fallkaiserschnitt aufgrund der Angaben von Ryding et al. (1998a) um ca. 10%
insgesamt liegen könnte.
Abweichend von der ICD-10-GM-Klassifizierung sollte daher auch das individuel-
le Erleben der Frau bei der Einstufung als PTSD zugrunde gelegt werden.
Epidemiologie posttraumatischer Belastungsstörungen post partum
Die Zahlen zur Prävalenz schwanken zumeist zwischen 1-3% aller Entbindun-
gen. Wijma et al. (1997) diagnostizierten mittels DSM-IV Kriterien bei einer Un-
tersuchung an insgesamt 1.640 Frauen im ersten Jahr nach der Geburt, dass
1,7% der Frauen eine PTSD aufwiesen. Erstaunlicherweise gab es keine Unter-
schiede in der Prävalenz zwischen Frauen kurz nach der Entbindung gegenüber
Frauen, deren Entbindung schon 1 Jahr zurücklag. Es wäre zu vermuten gewe-
sen, dass sich die Symptome im Verlauf der Zeit vermindern.
Ayers/ Pickering (2001) untersuchten in ihrer Studie die Inzidenz der PTSD im
Wochenbett und filterten hierzu alle Frauen heraus, die schon in der Schwanger-
schaft schwere Symptome einer PTSD oder eine Depression hatten. Innerhalb
dieser „bereinigten“ Untersuchungsgruppe erfüllten 2,8% der Frauen 6 Wochen
post partum die Kriterien einer PTSD und 1,5% nach 6 Monaten, hatten sich so-
mit chronifiziert.
Soet et al. (2003) untersuchten in einer prospektiven Studie 103 Frauen nach der
Entbindung. 1,9% entwickelten eine PTSD, weitere 30,1% zeigten Traumasymp-
tome, die nicht das Vollbild einer PTSD erfüllten. Es muss angezweifelt werden,
ob die Studie von Soet et al. repräsentativ ist, da 54,4% der Geburten eingeleitet
wurden und bei 32% ein Kaiserschnitt erfolgte; in 17,4% der Fälle kam es zur
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Geburt eines kranken oder totgeborenen Kindes. Ähnliche Zahlen wurden aber
auch in der Studie von Creedy et al. (2000) gefunden, bei denen 33% der Frauen
die Entbindung als stressvolles Erlebnis beschrieben und 3 oder mehr Trauma-
symptome aufwiesen; hier erfüllten sogar 5,6% das Vollbild einer PTSD.
Czarnocka/ Slade (2000) untersuchten 264 Frauen, die eine normale Entbindung
hatten, auf wiederkehrende, sich aufdrängende Gedanken und Erinnerungen,
Vermeidungssymptome sowie Übererregung als Kennzeichen für eine PTSD.
3% der untersuchten Frauen zeigten klinisch signifikante Anzeichen dieser Sym-
ptome in allen drei Dimensionen (= PTSD-Vermutung liegt nahe), weitere 24%
zeigten in mindestens einer dieser Kategorien auffallende Symptome. Die wahre
Prävalenz läge bei Einschluss von Kaiserschnittentbindungen vermutlich deutlich
höher. So ermittelten Ryding et al. (1997) ausschließlich an Frauen mit Kaiser-
schnittentbindungen, dass 76% der untersuchten Mütter die Kaiserschnittentbin-
dung als traumatisch erlebten. Keine dieser Frauen hatte 1-2 Monate nach der
Entbindung ein ausgeprägtes Störungsbild einer PTSD, aber immerhin 33% aller
untersuchten Frauen zeigten ernsthafte posttraumatische Stressreaktionen (ohne
Vollbild der Störung). Von diesen bedurften 75% einer psychologischen Behand-
lung. Als möglichen Grund dafür, dass keine der Frauen ein Vollbild von PTSD
entwickelte, vermuten die Autoren, dass das Interview wenige Tage nach der
Geburt als Krisenintervention fungiert hat.
Die einzige deutsche Untersuchung von Pantlen/ Rohde (2001) an 424 Frauen,
die 1997 und 1998 in der Uniklinik Bonn entbunden haben, ermittelten ebenso
wie die schon beschriebenen Forschungen ein hohes Ausmaß an Stress-
Symptomen nach der Geburt, fanden aber nur eine geringe Anzahl an Frauen,
die das Vollbild einer PTSD entwickelten: 17,2% der von Pantlen/ Rohde unter-
suchten Frauen berichteten von Ängsten, 9,4% von depressiven Symptomen,
12% über ein Wiedererleben der Entbindung im Wochenbett, 3,8% litten noch
zum Zeitpunkt der Befragung darunter. Albträume in den ersten Wochen nach
der Entbindung wurden von 3,1% der Frauen berichtet. Bei 0,94% der Untersu-
chungsgruppe ergab die Untersuchung die Diagnose einer PTSD, eine sub-
syndromale Form des Störungsbildes konnte bei 2,36% der untersuchten Frauen
gefunden werden. Traumatisch erlebte Entbindungen können aber somit zumin-
dest für kurz- oder langfristig belastende Symptome verantwortlich sein. In Ein-
zelfällen kann sich auf Grund des Erlebens eine behandlungsbedürftige PTSD
entwickeln.
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Über den Verlauf der PTSD post partum ist wenig bekannt. Laut Ballard et al.
(1995) begann bei allen Patientinnen in seinen vier Fallanalysen die PTSD inner-
halb von 48 Stunden nach der Entbindung. Bei allen Frauen ging die PTSD mit
einer Major oder Minor Depression einher. Bei 3 der 4 Mütter blieben die Sym-
ptome der PTSD 1 Jahr oder länger bestehen; bei 2 Frauen trat eine Bindungs-
störung zum Kind auf; die Mütter vermieden den Kontakt zu ihrem Kind – v.a.
weil das Kind an die unangenehme Geburtserfahrung erinnert.
Nach Rohde (2004) kommen sowohl Spontanheilungen als auch Chronifizierun-
gen der Beschwerden und Übergänge in eine chronische Depression vor. Zum
anderen kann es in einer späteren Schwangerschaft zur Reaktualisierung der
Symptomatik (Wiedererleben der früheren Entbindung oder eines anderen vorhe-
rigen Traumas) und zu ausgeprägten Geburtsängsten kommen.
Bei vielen Frauen beeinflusst die PTSD in großem Ausmaß das folgende Leben:
Viele Frauen sind nicht in der Lage oder willens, ihr Kind zu stillen (Reynolds
1997); die Bindung an das Kind kann behindert sein (Ballard et al. 1995); ebenso
kann die sexuelle und emotionale Beziehung zum Partner beeinträchtigt werden
(Reynolds 1997). Viele Frauen mit PTSD vermeiden zudem aus Angst weitere
Schwangerschaften (Rohde 2001b). Eine frühzeitige Diagnose ist daher auch
hier wieder unter präventiven Aspekten von hoher Bedeutung.
2.3 Wochenbettpsychosen
Aufgrund des frühen Beginns und ihrer Akutheit werden die Wochenbettpsycho-
sen im Gegensatz zu den nicht-psychotischen Störungen von den Fachleuten
(Hebammen, Krankenschwestern, Ärzte) häufiger wahrgenommen als die zuvor
beschriebenen Störungen. Es können Verworrenheit, Wahnvorstellungen, Hallu-
zinationen und (scheinbar) unverständliche Handlungen auftreten; die betroffene
Frau kann den Kontakt zur Realität verloren haben. Sonstige Symptome bei Wo-
chenbettpsychosen können in Anlehnung an Dunnewold/ Sanford (1996) sein:
 Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen (extreme Ablenkbarkeit; ständi-
ges Abschweifen von Gedanken oder Vergessen der soeben durchgeführten
Handlungen; Gedankensprünge von einem Thema zum anderen);
 Bewusstseins- und Orientierungsstörungen (extreme Verwirrung; Desorientie-
rung; Unfähigkeit, bekannte Personen oder Orte wieder zu erkennen; Unfä-
higkeit, die einfachsten Aufgaben zu verrichten);
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 Denkstörungen (mangelndes Urteilsvermögen; gestörte Entscheidungsfähig-
keit; Schwierigkeit, Dinge so zu sehen oder zu verstehen wie andere; Ideen,
die nichts mit der Realität zu tun haben; Unfähigkeit, zwischen Phantasie und
Realität zu unterscheiden);
 Störungen der Affektivität (impulsives Handeln; plötzliche, irrational erschei-
nende Stimmungsumschwünge);
 Schlafstörungen (Unfähigkeit einzuschlafen oder nach einer Unterbrechung
wieder in den Schlaf zu finden).
Ein stationärer psychiatrischer Aufenthalt ist i.A. nicht zu umgehen, sollte aber
möglichst unter Mitaufnahme des Kindes erfolgen. Aufgrund der hohen Suizidrate
von 5% (Kaplan et al. 1991, zit. nach Knops 1993) und Infantizidrate von 4%
(a.a.O.) ebenso wie Misshandlungsgefahr des Kindes besteht dringender Hand-
lungsbedarf. Bei Suizidalität besteht die Gefahr des erweiterten Suizids, d.h. dass
das Kind mit in den Tod genommen wird.
2.3.1 Frühanzeichen und Warnsymptome vor Ausbruch einer Wo-chenbettpsychose
Auch bei den Wochenbettpsychosen gibt es erste Anzeichen und Warnsympto-
me; die häufigsten Initialsymptome sind nach Rohde/ Marneros (1993a):
 Ruhelosigkeit (auch psychomotorisch);
 paranoide Symptome (z.B. extremes Misstrauen);
 katatone Erregung18;
 Konfusion;
 extreme Ängstlichkeit, Angespanntheit und Nervosität;
 Schlafstörungen und
 depressive Verstimmungen.
Gold (2002, zit. nach Brandes et al. 2004) hebt darüber hinaus Reizbarkeit,
Stimmungslabilität, Agitiertheit, Stimmungsschwankungen, disorganisierte Ge-
danken sowie bizarres Verhalten als Frühanzeichen hervor. Auch Euphorie und
Hyperaktivität werden oft vor Ausbruch der Störung beobachtet.
  
18 Katatone Erregung = psychomotorischer Erregungszustand mit Störungen der Willkürmotorik.
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Schlaflosigkeit und Ängstlichkeit als Symptome vor Erkrankungsausbruch können
z.T. bereits auf der Entbindungsstation beobachtet werden. Später treten Zerfah-
renheit und bizarre Ideen auf, die von außen nicht mehr nachvollziehbar sind,
z.B. Gedanken mit dem Kind stimme etwas nicht oder die anderen wollten ihm
Schaden zufügen, z.B. es vergiften. Aber auch ein deutlicher Rückzug von ande-
ren Menschen bis hin zur sozialen Isolation sollte als Warnzeichen gesehen wer-
den (vgl. z.B. Dunnewold/ Sanford 1996; Nispel 2001; Rohde 2004).
Natürlich müssen außerdem jegliche Art von Wahnvorstellungen und Halluzinati-
onen als Symptome einer schon eingetretenen psychotischen Episode ernst ge-
nommen werden.
Doch nicht bei allen Wochenbettpsychosen lassen sich im Vorfeld Warnsympto-
me beobachten. Auch plötzliche Ausbrüche sind bei diesem Störungsbild nicht
untypisch; v.a. die Manien entstehen oft abrupt ohne Voranzeichen.
2.3.2 Symptomatik und Klassifikation der manifestierten Wochen-bettpsychosen
Im Wochenbett ist das Auftreten aller Arten von Psychosen mit ihrer entspre-
chenden Symptomatik möglich; nach Rohde (1998) sind dies unipolare und bipo-
lare, affektive und schizoaffektive Psychosen ebenso wie schizophrene und
zykloide. Andere Autoren legen teilweise eine andere Kategorisierung zugrunde,
je nach gefundener Häufigkeit und vorherrschender Symptomatik; so gibt es ne-
ben den o.g. Kategorien bei Lanczik et al. (1990) auch „Melancholien“, bei
Schopf/ Rust (1994a;d) auch „schizophreniforme Psychosen“, „unspezifische
funktionale Psychosen“ bei Klompenhouwer/Van Hulst (1991) und Garfield et al.
(2004) oder Einzelfälle einer „schizotypen Psychose“ bei Pfuhlmann et al. (2000)
sowie „organische Psychosen“ bei Rohde/ Marneros (1993a,b). Dies zeigt, wie
schwierig die diagnostische Einstufung der Wochenbettpsychosen und wie breit
gefächert wiederum das Spektrum möglicher Störungen ist. Die von Rohde
(1998) vorgenommene Einteilung spiegelt jedoch die vorherrschende Kategori-
sierung innerhalb der neueren Literatur wider, die deshalb auch hier zugrunde
gelegt werden soll.
Gemeinsam sind den unterschiedlichen Formen in der akuten Phase zumeist
Halluzinationen und/ oder Wahnvorstellungen. Halluzinationen sind akustische,
optische oder kinästhetische Sinneswahrnehmungen ohne realen Hintergrund.
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Wahnvorstellungen sind inhaltliche Denkstörungen. Die Erkrankten sind von der
Richtigkeit ihrer Gedanken fest überzeugt; sie lassen sich nicht durch die Erfah-
rung und logische Argumentation anderer vom Gegenteil überzeugen. Der Wahn-
inhalt ist kulturell und sozial bedingt; im Wochenbett wird er sehr stark vom Erle-
ben der Mutterschaft geprägt. Wie bei psychotischen Störungen generell, stehen
die Symptome bei psychotischen Störungen post partum in Zusammenhang mit
der vorherrschenden Stimmung der Patientin (z.B. depressiver Wahn versus
Größenwahn bei Manikern). Allerdings kreisen bei Wochenbettpsychotikerinnen
die Schuld- und Versündigungsideen vorrangig um Themen, die mit dem Kind
und der Mutterschaft in Verbindung stehen, z.B. Vorstellungen bezüglich eines
Versagens gegenüber den neuen Pflichten. Auch wahnhafte Sorgen um Ge-
sundheit und Verbleib des Kindes, Beeinflussungsgefühle durch Mutter, Schwie-
germutter, Nachbarin etc. (z.B. das Gefühl, die anderen wollen sie vergiften) sind
nicht selten (vgl. z.B. Dix 1991; Rohde 2004).
Eine genaue Unterscheidung der spezifischen Form einer Wochenbettpsychose
ist v.a. für die weitere Therapieplanung wichtig.
2.3.2.1 Affektive Wochenbettpsychosen
Die Wochenbettpsychosen gehören nach Ansicht vieler Autoren vorrangig zur
diagnostischen Kategorie der Affektiven Psychosen (z.B. Elliott/ Henshaw 2002;
Schopf/ Rust 1994a; Wisner et al. 1994). Bei den Affektiven Psychosen liegt - wie
der Name schon sagt - eine ausgeprägte Affektstörung vor, entweder als De-
pression – mit oder ohne begleitende Angst - oder aber als gehobene Stimmung
und Erregung.
Bei den Affektiven Wochenbettpsychosen müssen wiederum manische Formen,
depressive Formen und Mischzustände unterschieden werden.
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2.3.2.1.1 Unipolare depressive Wochenbettpsychosen
In Tabelle 7 sind die diagnostischen Kriterien der psychotischen Depression dar-
gestellt.
Tabelle 7: Kriterien einer unipolaren depressiven Psychose (nach ICD-10-GM)
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
Eine schwere depressive Episode, wie unter F32.2 beschrieben (vgl. 2.1.2,Tab. 1), bei der aber Halluzinationen, Wahnideen, psychomotorische Hem-
mung oder ein Stupor so schwer ausgeprägt sind, dass alltägliche sozialeAktivitäten unmöglich sind und Lebensgefahr durch Suizid und mangelhafteFlüssigkeits- und Nahrungsaufnahme bestehen kann. Halluzinationen undWahn können, müssen aber nicht, synthym19 sein.
Die Aktivität ist häufig herabgesetzt, aber Unruhe, Agitiertheit und Angstzustände
sind ebenso möglich. Die Wahninhalte sind zumeist depressiv geprägt: Verar-
mungswahn, Schuldwahn (hier wieder v.a. bezogen auf die Mutterschaft), Ver-
sündigungswahn, Krankheitswahn und Untergangsvorstellungen treten auf. Ver-
folgungsideen - falls vorhanden – beziehen sich meist auf eine vermeintlich auf-
erlegte Schuld, die gesühnt werden soll. Die akustischen Halluzinationen beste-
hen oft aus diffamierenden oder anklagenden Stimmen.
Die Suizidalität der wahnhaft depressiven Patientin ist wegen der Todes- und
Untergangsthematik, der Schuldthematik und der Selbstbestrafungstendenzen
sowie möglicherweise imperativer Stimmen, die zum Selbstmord auffordern, hö-
her als bei den nicht-psychotischen Depressionen. Folge eines schweren
Schuldwahns (z.B. dass das Kind aufgrund des Versagens der Mutter nicht wie-
der gut zu machende Schäden davonträgt) kann im Extremfall die Tötung des
Kindes sein (Rohde 1998).
Es kann zudem ein katatoner Stupor mit geistiger und motorischer Erstarrung
auftreten. Dieser Zustand ist gekennzeichnet durch extreme Antriebs-, Bewe-
gungs- und Teilnahmslosigkeit und das Fehlen jeglicher Reaktion auf die An-
sprache der Umwelt. Es besteht Gleichgültigkeit gegenüber den eigenen Grund-
bedürfnissen (wie z.B. Nahrungsaufnahme). Dabei kann das Bewusstsein völlig
erhalten sein und die Vorgänge in der Umwelt werden uneingeschränkt wahrge-
nommen, aber nicht beantwortet.
  
19 Synthymie = einer Grundstimmung entsprechende Äußerung eines Affekts; Vorkommen alssogenannte synthyme Wahnbildung bei bestimmten Formen von Wahn, z.B. Auftreten einesängstlichen Beziehungswahns bei starker Angst als Grundstimmung (Pschyrembel 1990).
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2.3.2.1.2 Unipolare manische Wochenbettpsychosen
Tabelle 8 zeigt die diagnostischen Kriterien einer manischen Psychose auf.
Tabelle 8: Kriterien einer unipolaren manischen Psychose (nach ICD-10-GM)
F30.- Manische Episode
Alle Untergruppen dieser Kategorie dürfen nur für eine einzelne Episode
verwendet werden. Hypomanische oder manische Episoden bei Betroffe-
nen, die früher eine oder mehrere affektive (depressive, hypomanische,
manische oder gemischte) Episoden hatten, sind unter bipolarer affektiver
Störung (F31.-) zu klassifizieren.
F30.1 Manie ohne psychotische Symptome
Die Stimmung ist situationsinadäquat gehoben und kann zwischen sorglo-
ser Heiterkeit und fast unkontrollierbarer Erregung schwanken. Die geho-
bene Stimmung ist mit vermehrtem Antrieb verbunden, dies führt zu Über-
aktivität, Rededrang und vermindertem Schlafbedürfnis. Die Aufmerksam-
keit kann nicht mehr aufrechterhalten werden, es kommt oft zu starker
Ablenkbarkeit. Die Selbsteinschätzung ist mit Größenideen oder übertrie-
benem Optimismus häufig weit überhöht. Der Verlust normaler sozialer
Hemmungen kann zu einem leichtsinnigen, rücksichtslosen oder in Bezug
auf die Umstände unpassenden und persönlichkeitsfremden Verhalten
führen.
F30.2 Manie mit psychotischen Symptomen
Zusätzlich zu dem unter F30.1 beschriebenen klinischen Bild treten Wahn
(zumeist Größenwahn) oder Halluzinationen (zumeist Stimmen, die unmit-
telbar zum Betroffenen sprechen) auf. Die Erregung, die ausgeprägte kör-
perliche Aktivität und die Ideenflucht können so extrem sein, dass der
Betroffene für eine normale Kommunikation unzugänglich wird.
Inhalt der Größenideen kann im Wochenbett z.B. die Vorstellung sein, das Kind
sei ein Jesuskind oder es bestehe Kontakt zu Gott o.ä. (Rohde 2004). Häufig
fehlt Manikern ein Krankheitsbewusstsein, da sie sich im Gegenteil äußerst leis-
tungsfähig und omnipotent fühlen. Eine Vernachlässigung der Nahrungsaufnah-
me und der persönlichen Hygiene kann jedoch zu gefährlicher Dehydration und
Verwahrlosung – auch beim Kind – führen (Elliott/ Henshaw 2002); eine weitere
Gefährdung für das Kind besteht z.B. dadurch, dass die Mutter ihre Handlungen
nicht mehr richtig einschätzen kann und ihr Kind falsch behandelt (Rohde 2004).
Steht eine gereizt-aggressive Stimmung im Vordergrund, kann sich diese auch
gegen die Personen in der näheren Umgebung, z.B. den Ehemann richten (Roh-
de 1998).
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2.3.2.1.3 Bipolare manisch-depressive Wochenbettpsychosen
Bei den zirkulären Verlaufsformen einer manisch-depressiven Wochenbettpsy-
chose handelt es sich um eine affektive Psychose mit depressiven und mani-
schen Phasen, die entweder alternierend oder durch ein symptomfreies Intervall
getrennt auftreten können. Manische Phasen sind dabei wesentlich seltener und
kürzer als die depressiven Phasen.
Wenn die bipolare Störung mit einer depressiven Phase beginnt, wird häufig die
Fehldiagnose einer unipolaren Depression getroffen und zu selten eine bipolare
Störung in Betracht gezogen. Bipolare Wochenbettpsychosen sind bei Betrach-
tung des Langzeitverlaufs weit verbreitet, aber im Wochenbett schwer zu diag-
nostizieren, bestenfalls wenn Vorerkrankungen depressiver oder manischer Form
bekannt sind oder post partum i.S. des „rapid cycling“ schon unterschiedliche
Intervalle bzw. Mischzustände festgestellt werden können. Folgen hat diese
Fehldiagnose vorrangig in der Behandlung: Wird eine Depression, die sich später
als erste depressive Phase einer bipolaren Störung entpuppt, mit einem Trizykli-
kum behandelt, sind diese Patienten erhöht gefährdet, in die Manie zu switchen20
(Grunze/ Severus 2005).
Die diagnostischen Kriterien einer bipolaren manisch-depressiven Psychose zeigt
Tabelle 9 auf.
Tabelle 9: Kriterien einer bipolaren manisch-depressiven Psychose (nach ICD-10-
GM)
F31.- Bipolare affektive Störung
Hierbei handelt es sich um eine Störung, die durch wenigstens zwei Episo-
den charakterisiert ist, in denen Stimmung und Aktivitätsniveau des Betrof-
fenen deutlich gestört sind. Diese Störung besteht einmal in gehobener
Stimmung, vermehrtem Antrieb und Aktivität (Hypomanie oder Manie), dann
wieder in einer Stimmungssenkung und vermindertem Antrieb und Aktivität
(Depression). Wiederholte hypomanische oder manische Episoden sind
ebenfalls als bipolar zu klassifizieren.
F31.0 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig hypomanische Episode
Der betroffene Patient ist gegenwärtig hypomanisch und hatte wenigstens
eine weitere affektive Episode (hypomanisch, manisch, depressiv oder ge-
mischt) in der Anamnese.
F31.1 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig manische Episode ohne psy-
chotische Symptome
Der betroffene Patient ist gegenwärtig manisch, ohne psychotische Sym-
ptome und hatte wenigstens eine weitere affektive Episode (hypomanisch,
manisch, depressiv oder gemischt) in der Anamnese.
  
20 Switching = der schnelle Wechsel von einer Phase in die nächste.
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F31.2 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig manische Episode mit psy-
chotischen Symptomen
Der betroffene Patient ist gegenwärtig manisch, mit psychotischen Sym-
ptomen und hatte wenigstens eine weitere affektive Episode (hypomanisch,
manisch, depressiv oder gemischt) in der Anamnese.
F31.3 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig leichte oder mittelgradige
depressive Episode
Der betroffene Patient ist gegenwärtig depressiv, wie bei einer leichten oder
mittelgradigen depressiven Episode und hatte wenigstens eine eindeutig
diagnostizierte hypomanische, manische oder gemischte Episode in der
Anamnese.
F31.4 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig schwere depressive Episode
ohne psychotische Symptome
Der betroffene Patient ist gegenwärtig depressiv, wie bei einer schweren
depressiven Episode ohne psychotische Symptome und hatte wenigstens
eine eindeutig diagnostizierte hypomanische, manische oder gemischte
Episode in der Anamnese.
F31.5 Bipolare affektive Psychose, gegenwärtig schwere depressive Episode
mit psychotischen Symptomen
Der betroffene Patient ist gegenwärtig depressiv, wie bei einer schweren
depressiven Episode mit psychotischen Symptomen und hatte wenigstens
eine eindeutig diagnostizierte hypomanische, manische oder gemischte
Episode in der Anamnese.
F31.6 Bipolare affektive Psychose, gegenwärtig gemischte Episode
Der betroffene Patient hatte wenigstens eine eindeutig diagnostizierte hy-
pomanische, manische, depressive oder gemischte affektive Episode in der
Anamnese und zeigt gegenwärtig entweder eine Kombination oder einen
raschen Wechsel von manischen und depressiven Symptomen.
Bei bipolaren Wochenbettpsychosen sind unterschiedlichste Kombinationen
möglich, wie z.B. eine psychotische manische Episode gefolgt von einer nicht-
psychotischen depressiven Episode jeglichen Schweregrades. Neben rein zu
unterscheidenden Phasen können auch Mischzustände auftreten, bei denen ma-
nische und depressive Symptome gleichzeitig vorhanden sind. Dabei kann eine
depressive Stimmung tage- und wochenlang von Überaktivität und Rededrang
begleitet sein, oder Größenwahn geht z.B. mit Antriebs- und Interesselosigkeit
einher. Die depressiven und manischen Symptome können bei den Mischzu-
ständen aber auch von Tag zu Tag oder sogar Stunde zu Stunde wechseln (ICD-
10-GM).
Psychische Störungen post partum – die Erscheinungsbilder
55
2.3.2.2 Schizophrene Wochenbettpsychosen
Tabelle 10 zeigt die diagnostischen Kriterien einer schizophrenen Psychose auf.
Tabelle 10: Kriterien einer schizophrenen Psychose (nach ICD-10-GM)
F20.- Schizophrenie
Die schizophrenen Störungen sind im allgemeinen durch grundlegende und
charakteristische Störungen von Denken und Wahrnehmung sowie inadä-
quate oder verflachte Affekte gekennzeichnet. Die Bewusstseinsklarheit und
intellektuellen Fähigkeiten sind in der Regel nicht beeinträchtigt, obwohl sich
im Laufe der Zeit gewisse kognitive Defizite entwickeln können. Die wich-
tigsten psychopathologischen Phänomene sind Gedankenlautwerden, Ge-
dankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung, Wahn-
wahrnehmung, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn oder das Gefühl des
Gemachten, Stimmen, die in der dritten Person den Patienten kommentieren
oder über ihn sprechen, Denkstörungen und Negativsymptome21.
Der Verlauf der schizophrenen Störungen kann entweder kontinuierlich epi-
sodisch mit zunehmenden oder stabilen Defiziten sein, oder es können eine
oder mehrere Episoden mit vollständiger oder unvollständiger Remission
auftreten.
Die Diagnose Schizophrenie soll bei ausgeprägten depressiven oder mani-
schen Symptomen nicht gestellt werden, es sei denn, schizophrene Sym-
ptome wären der affektiven Störung vorausgegangen.
Die ausgeprägte Denkstörung von Schizophrenen22 äußert sich in Zerfahrenheit,
zusammenhanglosem und alogischem Denken. Der Gedankengang bricht zuwei-
len mitten im Satz ab; manche Schizophrene verarbeiten dieses Abreißen der
Gedanken wahnhaft und glauben, die Gedanken würden ihnen von außen ent-
zogen. Begriffe können ihre exakte Bedeutung verlieren, unterschiedliche Bedeu-
tungen werden miteinander verquickt (Kontaminationen), Worte werden ver-
stümmelt. Brüche und Einschiebungen in den Gedankenfluss sind häufig. Ne-
bensächliche und unwichtige Aspekte einer Gesamtsituation werden in den Vor-
dergrund gerückt.
Auf der affektiven Ebene werden Verstimmungen der verschiedensten Art beo-
bachtet: Depressionen, Ängste, Apathie, instabile Stimmungslagen und inadä-
quate Affekte. Der Affektausdruck in Mimik, Gestik und Sprechweise kontrastiert
häufig mit dem, was die Patientin erlebt oder was sie sagt. Auch das Erleben von
Ambivalenz, d.h. das Erleben von gegensätzlichen Gefühlsregungen oder wider-
sprüchlichen Bestrebungen (z.B. Lachen und Weinen gleichzeitig) wird häufig als
Symptom benannt. Häufig ist auch der Autismus: Durch Ich-Versunkenheit und
  
21 Zu den Negativsymptomen gehören beispielsweise Antriebslosigkeit, Sprachverarmung, sozia-ler Rückzug, nachlassende Fähigkeiten zur selbständigen Lebensbewältigung.22 Die Beschreibung der schizophrenen Symptomatik stützt sich vorrangig auf Süllwold (1986).
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Verlust der Realitätsbeziehungen ist die schizophrene Mutter in ihrem Erleben
von der Umwelt abgekapselt und auf ihre eigene Person bezogen.
Auch bizarre Körperempfindungen, gestörte Bewegungsabläufe, nicht beabsich-
tigte Bewegungen, mangelnde Koordination und sonstige Bewegungs- und Au-
tomatismusstörungen treten bei schizophrenen Psychosen auf.
Die z.T. sehr bizarren Wahnvorstellungen und Halluzinationen drehen sich the-
matisch - wie schon bei den Affektiven Psychosen - vorrangig um die Themen
Kind, Partner und Mutterschaft. Eine Mutter mit Verfolgungswahn glaubt z.B.,
dass ihr jemand das Kind wegnehmen will; imperative Stimmen können eine Ver-
letzung des Kindes eingeben. Bei schizophrenen Psychosen herrscht zudem oft
Schlaflosigkeit vor und das Baby wird vernachlässigt.
2.3.2.3 Schizoaffektive Wochenbettpsychosen
Bei einer schizoaffektiven Störung handelt es sich um eine Störung, bei der so-
wohl affektive (manische oder depressive) als auch schizophrene Symptome in
derselben Krankheitsphase auftreten, meistens gleichzeitig, höchstens aber
durch einige Tage voneinander getrennt.
Tabelle 11 zeigt die diagnostischen Kriterien einer schizoaffektiven Psychose auf.
Tabelle 11: Kriterien einer schizoaffektiven Psychose (nach ICD-10-GM)
F25.- Schizoaffektive Störungen
Episodische Störungen, bei denen sowohl affektive als auch schizophrene
Symptome auftreten, aber die weder die Kriterien für Schizophrenie noch
für eine depressive oder manische Episode erfüllen. Andere Zustandsbilder,
bei denen affektive Symptome eine vorher bestehende Schizophrenie über-
lagern, oder bei denen sie mit anderen anhaltenden Wahnkrankheiten ge-
meinsam auftreten oder alternieren, sind unter F20-F29 zu kodieren. Pa-
rathyme23 psychotische Symptome bei affektiven Störungen rechtfertigen
die Diagnose einer schizoaffektiven Störung nicht.
F25.0 Schizoaffektive Störung, gegenwärtig manisch
Eine Störung, bei der sowohl schizophrene als auch manische Symptome
vorliegen und deshalb weder die Diagnose einer Schizophrenie noch einer
manischen Episode gerechtfertigt ist. Diese Kategorie ist sowohl für einzel-
ne Episoden als auch für rezidivierende Störungen zu verwenden, bei de-
nen die Mehrzahl der Episoden schizomanisch ist.
F25.1 Schizoaffektive Störung, gegenwärtig depressiv
Eine Störung, bei der sowohl schizophrene als auch depressive Symptome
vorliegen und deshalb weder die Diagnose einer Schizophrenie noch einer
depressiven Episode gerechtfertigt ist. Diese Kategorie ist sowohl für ein-
  
23 Parathyme psychotische Symptome = affektbezogene Wahnideen und Halluzinationen.
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zelne Episoden als auch für rezidivierende Störungen zu verwenden, bei
denen die Mehrzahl der Episoden schizodepressiv ist.
F25.2 Gemischte schizoaffektive Störung
Gemischte schizophrene und affektive Psychose
Zyklische Schizophrenie
Nach Rohde/ Marneros (1992) beginnen puerperale schizoaffektive Störungen im
Vergleich zu den schizoaffektiven Störungen zu anderen Zeitpunkten häufiger mit
einer schizomanischen und seltener mit einer schizodepressiven Episode. In der
Regel handelt es sich hierbei um sehr akute Störungen, die sich meist aus völli-
ger Gesundheit, quasi „über Nacht“ entwickeln.
2.3.2.4 Zykloide Wochenbettpsychosen
Viele weitere Kategorien werden oft im Zusammenhang mit den Wochenbettpsy-
chosen beschrieben; die zykloiden Psychosen sind dabei die am häufigsten ge-
nannten. Da es nach der Kategorisierung des ICD-10-GM keine „zykloiden“ Psy-
chosen gibt, werden sie oft den akuten polymorphen Psychosen aus der Gruppe
der kurz dauernden reaktiven Psychosen zugeordnet, bei denen sie als Syn-
onymbegriff auftauchen. Eine derartige Zuordnung wird von Pfuhlmann et al.
(2000) jedoch problematisiert, da diese damit vielfach alleinig von der Zeitdauer
der Störung abhängig gemacht wird. Tabelle 12 zeigt die diagnostischen Kriterien
der akuten polymorphen Psychosen auf, die innerhalb der ICD-10-GM-Kategori-
sierung am ehesten die zykloiden Psychosen nach Leonhard beschreiben.
Tabelle 12: Kriterien einer kurz dauernden reaktiven Psychose (nach ICD-10-GM)
F23.- Akute vorübergehende psychotische Störungen
Eine heterogene Gruppe von Störungen, die durch den akuten Beginn der
psychotischen Symptome, wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen und an-
dere Wahrnehmungsstörungen, und durch eine schwere Störung des norma-
len Verhaltens charakterisiert sind. Der akute Beginn wird als Crescendo-
Entwicklung eines eindeutig abnormen klinischen Bildes innerhalb von 2
Wochen oder weniger definiert. Bei diesen Störungen gibt es keine Hinweise
für eine organische Verursachung. Ratlosigkeit und Verwirrtheit kommen
häufig vor, die zeitliche, örtliche und personale Desorientiertheit ist jedoch
nicht andauernd oder schwer genug, um die Kriterien für ein organisch verur-
sachtes Delir (F05.-) zu erfüllen. Eine vollständige Besserung erfolgt in der
Regel innerhalb weniger Monate, oft bereits nach wenigen Wochen oder nur
Tagen. Wenn die Störung weiter besteht, wird eine Änderung der Kodierung
notwendig. Die Störung kann im Zusammenhang mit einer akuten Belastung
stehen, definiert als belastendes Ereignis ein oder zwei Wochen vor Beginn
der Störung.
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F23.0 Akute polymorphe psychotische Störung ohne Symptome einer Schi-
zophrenie
Eine akute psychotische Störung, bei der Halluzinationen, Wahnphänomene
und Wahrnehmungsstörungen vorhanden, aber sehr unterschiedlich ausge-
prägt sind und von Tag zu Tag oder sogar von Stunde zu Stunde wechseln.
Häufig findet sich auch emotionales Aufgewühltsein mit intensiven vorüber-
gehenden Glücksgefühlen und Ekstase oder Angst und Reizbarkeit. Die
Vielgestaltigkeit und Unbeständigkeit sind für das gesamte klinische Bild
charakteristisch; die psychotischen Merkmale erfüllen nicht die Kriterien für
Schizophrenie (F20.-). Diese Störungen beginnen abrupt, entwickeln sich
rasch innerhalb weniger Tage und zeigen häufig eine schnelle und anhalten-
de Rückbildung der Symptome ohne Rückfall. Wenn die Symptome andau-
ern, sollte die Diagnose in anhaltende wahnhafte Störung (F22.-) geändert
werden.
Bouffée délirante ohne Symptome einer Schizophrenie oder nicht näher be-
zeichnet
Zykloide Psychose ohne Symptome einer Schizophrenie oder nicht näher
bezeichnet
F23.1 Akute polymorphe psychotische Störung mit Symptomen einer Schizo-
phrenie
Eine akute psychotische Störung mit vielgestaltigem und unbeständigem
klinischem Bild, wie unter F23.0 beschrieben; trotz dieser Unbeständigkeit
aber sind in der überwiegenden Zeit auch einige für die Schizophrenie typi-
sche Symptome vorhanden. Wenn die schizophrenen Symptome andauern,
ist die Diagnose in Schizophrenie (F20.-) zu ändern.
Bouffée délirante mit Symptomen einer Schizophrenie
Zykloide Psychose mit Symptomen einer Schizophrenie
Zykloide Psychosen repräsentieren nach Pfuhlmann et al. (2000) eine sowohl
von den Schizophrenien als auch von den affektiven Störungen verschiedene
Gruppe von Psychosen. Sie stellen phasisch remittierende, ohne Defektbildung
verlaufende, bipolar angelegte, vielgestaltige, aber in ihrem Gesamtbild dennoch
scharf umrissene Störungsbilder dar und umfassen die Subtypen Angst-Glücks-
Psychose, Verwirrtheitspsychose und Motilitätspsychose (die nach Pfuhlmann et
al. deutlich überwiegt).
Nach Fallgatter et al. (2002) dominiert bei den Verwirrtheitspsychosen eine spezi-
fische Form formaler Denkstörungen mit einer Inkohärenz der Themenwahl im
erregten Pol und einer Ratlosigkeit im gehemmten Pol das klinische Bild. Bei der
Motilitätspsychose bestimmen hyperkinetische oder akinetische Veränderungen
der Expressiv- und Reaktivmotorik die Symptomatik, und die Angst-Glücks-
Psychose ist durch Affektschwankungen mit extremen Auslenkungen zum ängst-
lichen oder ekstatisch-glücklichen Pol und affektkongruenter Ideenbildung ge-
kennzeichnet.
Da viele Studien immer wieder die atypische Symptomatik der Wochenbettpsy-
chosen hervorgehoben haben (vgl. Sieche/ Giedke 1999 oder Fallgatter et al.
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2002), bietet sich mit dem Konzept der zykloiden Psychosen eine Möglichkeit, die
häufig bei Wochenbettpsychosen gefundene Konfusion, Desorientierung, rasch
wechselnde Symptomatik, sich kaleidoskopisch verändernden Affekte (z.B. nach
Fallgattter et al. von schweren Angstzuständen bis hin zu ekstatischen Glückser-
lebnissen) und den abrupten Beginn innerhalb weniger Tage - oft sogar über
Nacht - ohne Annahme einer gesonderten Entität der Wochenbettpsychosen ein-
stufen zu können (Pfuhlmann et al. 2000).
2.3.3 Verteilung der einzelnen Störungsbilder
Über die Verteilung der einzelnen Störungsbilder besteht große Uneinigkeit; etli-
che Autoren fanden vorrangig zykloide Psychosen, andere fast ausschließlich
affektive, so dass hier nur einige Beispiele hervorgehoben werden sollen. Über-
einstimmung besteht zumindest darüber, dass schizophrene Psychosen eher
selten im Wochenbett ausgelöst werden.
Die Wochenbettpsychosen werden häufig als affektive Psychosen beschrieben,
wobei sie sich jedoch von der Symptomatik immer wieder von den üblichen Bil-
dern affektiver Psychosen unterscheiden. So weisen postpartale Psychosen häu-
fig Verwirrtheits-Symptome auf, rasche affektive Schwankungen und eine schnell
wechselnde Symptomatik, die nach Pfuhlmann et al. (2000) eher zu den Motili-
tätspsychosen als Unterform der zykloiden Psychosen passen. Auch andere Au-
toren wiesen bei postpartalen Psychosen auf motorische Auffälligkeiten mit ra-
schen Wechseln von Erregung zu Hemmung hin (Rohde/ Marneros 1993a) sowie
atypische Symptome wie Desorientierung, Stimmungslabilität oder Konfusion
(36,2% der Frauen in der Untersuchung von Garfield et al. 2004), ohne jedoch
eine Diagnostik nach Leonhard anzuwenden.
Pfuhlmann et al. (2000) führten in ihrer Langzeituntersuchung an 34 Frauen, bei
denen eine Psychose erstmalig postpartal aufgetreten war, eine Klassifikation
sowohl nach den Kriterien der ICD-10 als auch nach Leonhard durch. Dabei zeig-
te sich die in Tabelle 13 dargestellte Verteilung der Störungen.
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Tabelle 13: Verteilung der Diagnosen nach ICD-10 gegenüber Leonhard bei Pfuhl-
mann et al. (2000)
Diagnosen
nach ICD-10
Diagnosen
nach Leon-
hard
zykloide Psychosen
- Motilitätspsychosen
- Angst-Glücks- und Verwirrtheitspsychosen
62%
38%
24%
unipolar-depressiv 32%
monopolare affektive Psychosen 12%
akute polymorphe psychotische Störung
- mit Schizophrenie
- ohne Schizophrenie
24%
12%
12%
bipolare affektive Störung/ manisch-depressiv 15% 15%
schizoaffektive Störung 15%
schizophrene Störung/ unsystematische Schizo-
phrenien
12% 12%
schizotype Störung 3%
Demnach müssen die Wochenbettpsychosen nach der Leonhard-Nosologie ü-
berwiegend als zykloide Psychosen klassifiziert werden. Zusätzlich erfolgte in der
Studie von Pfuhlmann et al. ein Vergleich der Verteilung der Diagnosen bei aus-
schließlich postpartal manifestierten Störungen (n=12) und solchen mit Manifes-
tationen auch außerhalb der Postpartalperiode (n=22). Diese Unterteilung er-
brachte jedoch keine wesentlichen Unterschiede in der Diagnosenverteilung, was
nach Pfuhlmann et al. dafür spricht, dass ausschließlich postpartal manifestierte
Störungen keine eigenständige Gruppe bilden.
Weitere Autoren beschreiben ein Vorherrschen zykloider Psychosen unter den
Wochenbettpsychosen: McNeil (1986) ermittelte in einer prospektiven Studie die
höchste Rate postpartaler Psychosen bei Frauen mit einer Episode einer zykloi-
den Psychose oder einer affektiven Psychose in der Vorgeschichte. Lanczik et al.
(1990) untersuchten 42 Frauen mit Wochenbettpsychosen, davon waren 45%
zykloide Psychosen, 14% manisch-depressiv, 19% Melancholien, 17% unipolar
depressiv, 5% unsystematische Schizophrenien, d.h. es überwogen deutlich die
zykloiden Psychosen; Schizophrenien waren wiederum äußerst selten.
Schopf/ Rust (1994d) ermittelten, dass von 30 Frauen, die unter einer postparta-
len Psychose ohne affektives Syndrom litten (Ersterkrankung), 19 Frauen die
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Kriterien des DSM-III-R für schizophreniforme Psychosen oder kurz dauernde
reaktive Psychosen erfüllten und 11 Frauen die Kriterien für Schizophrenie. Die
Frauen mit schizophreniformen oder kurzen, reaktiven Psychosen zeigten häufi-
ger die Symptomatologie der zykloiden Psychosen und Anzeichen von Konfusion
bei häufig abruptem Beginn. Keine dieser Frauen wurde im Langzeitverlauf als
schizophren diagnostiziert.
Diesen Ergebnissen steht eine Gruppe von Forschern gegenüber, die die Wo-
chenbettpsychosen als vorrangig affektive Psychosen beschreiben; Schizophre-
nien wurden jedoch auch hier selten gefunden: Schopf/ Rust (1994a) stellten im
Langzeitverlauf bei 57% der Frauen die Diagnose affektive Psychose; Benvenuti
et al. (1992) fanden eine klare Dominanz affektiver Störungen mit 76,3% und
keinerlei Schizophrenien. Wisner et al. (1994) stellten bei 89% der Frauen die
Diagnose „Affektive Störung“; bei Wisner et al. (1995) hatten retrospektiv sogar
95% der Frauen die Diagnose „Affektive Störung“.
Breit diskutiert wird zudem die Frage, ob es sich bei den postpartalen affektiven
Störungen vorwiegend um eine bipolare oder unipolare Störung handelt. Einige
Untersuchungen (z.B. Wisner et al. 1994) diagnostizierten keinerlei oder kaum
bipolare Störungen, während andere das Vorhandensein einer bipolaren Störung
in mehr als der Hälfte der Fälle mit affektiver Störung feststellen konnten (z.B.
Benvenuti et al. 1992; Schopf/ Rust 1994a; Videbech/ Gouliaev 1995). Bei Bell et
al. (1994) war die Major Depression das häufigste klinische Bild post partum,
jedoch nur in der Gruppe, die keine psychiatrischen Vorerkrankungen außerhalb
eines Wochenbettes aufwiesen. Bei den Frauen mit psychiatrischen Vorerkran-
kungen verteilten sich die Diagnosen dagegen relativ gleichmäßig auf alle Diag-
nosegruppen. Die Unterschiede in der gefundenen Bipolarität beruhen mögli-
cherweise darauf, ob der Langzeitverlauf berücksichtigt wurde oder ob die Diag-
nose ausschließlich aufgrund der Indexerkrankung gestellt wurde, bei der sich
die bipolaren Schwankungen z.T. noch nicht gezeigt haben. Dadurch imponiert
ein Zustandsbild als (bisher) unipolar, welches eigentlich den bipolaren Störun-
gen zugeordnet werden müsste.
Keine Einigkeit besteht auch über die Häufigkeit der Diagnose „Schizoaffektive
Störung“, die von 2% der psychotischen Störungen post partum bei Wisner et al.
(1994), 6,7% bei Benvenuti et al. (1992) bis zu 38% bei Schöpf et al. (1984) oder
sogar 49% bei Rohde/ Marneros (1993a) reicht. Die Unterschiede beruhen mög-
licherweise darauf, dass sich schizoaffektive Diagnosen oft erst im Langzeitver-
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lauf ergeben. So lautete bei Rohde/ Marneros die Diagnose bei Indexerkrankung
in 50% der Fälle zunächst auf Schizophrenie und nur bei 22,1% auf schizoaffek-
tiv; die schizoaffektive Diagnose in den übrigen Fällen wurde oft erst im Langzeit-
verlauf gestellt. Bei Rohde/ Marneros (1993a) hatten im Langzeitverlauf zudem
immerhin 28% eine Schizophrenie, nur 13% affektive Psychosen und 10% eine
organische Psychose24, was insgesamt sehr untypische Ergebnisse sind.
2.3.4 Prävalenz der Wochenbettpsychosen
Hinsichtlich Prävalenz, Manifestationszeitpunkt und Verlauf von Wochenbettpsy-
chosen werden in der Forschungsliteratur kaum Unterscheidungen bezüglich
einzelner Störungsbilder vorgenommen. Wo immer aber differenzierende Daten
vorhanden sind, werden diese in die Darstellung einbezogen.
Die Wochenbettpsychosen treten in einer über die letzten 150 Jahre in allen Kul-
turen weltweit gleich bleibenden Häufigkeit von 1-2/1.000 Geburten auf (Fallgat-
ter et al. 2002). Bei Kumar (1994, zit. nach Kumar et al. 1995) betrug die Inzidenz
neuer Episoden 1/1000; auch bei Videbech/ Gouliaev (1995) entwickelte 1 von
1.000 Frauen innerhalb von 1 Jahr nach der Geburt eine erstmalige psychotische
Episode, 1 von 2.000 innerhalb von 1 Monat. Terp/ Mortensen (1998) untersuch-
ten die dänischen Geburts- und Psychiatrieregister von 1973 bis 1993 und ermit-
telten dabei eine Hospitalisierungsquote von 0,89/1000 Geburten in den ersten 3
Monaten nach der Geburt.
Nach Riecher-Rössler/ Hofecker-Fallahpour (2003) ist bei einer allseits beschrie-
benen Inzidenz von 1-2/1.000 Geburten die Wahrscheinlichkeit eines Psychose-
ausbruchs im 1. Monat nach der Entbindung um das 20-fache erhöht. Das relati-
ve Risiko eines Psychoseausbruchs ist nach Paffenbarger (1982, zit. nach Fall-
gatter et al. 2002) im 1. Monat nach der Geburt gegenüber jedem Monat der
Schwangerschaft um das 18-fache erhöht; nach Kendell et al. (1987) ist bei Erst-
gebärenden das Risiko einer stationären Aufnahme in den ersten 30 Tagen nach
der Entbindung sogar um das 35-fache erhöht. Demgegenüber konnten Terp/
Mortensen (1998) bei einem Vergleich der Hospitalisierungsrate von Frauen in
den ersten 30 Tagen nach der Geburt mit Frauen gleichen Alters ohne Kinder nur
  
24 Organische Psychosen im Wochenbett werden heute nur noch selten beschrieben. Ursachenkönnen nach Sieche/ Giedke (1999) eine puerperale Sepsis, Eklampsie, das Sheehan’s Syn-drom, Thyrotoxicosis, intrakraniale venöse Thrombose etc. sein.
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ein geringfügig erhöhtes Risiko für Erstepisoden post partum feststellen; das Ri-
siko für Rückfälle war sogar geringer.
2.3.5 Verlauf und Prognose der Wochenbettpsychosen
Im Folgenden werden der Manifestationszeitpunkt, Dauer und Verlauf sowie die
Rückfallgefährdung und Langzeitprognose der Wochenbettpsychosen beschrie-
ben. Sofern differenzierende Daten bezüglich der unterschiedlichen Störungs-
formen vorliegen, finden diese Berücksichtigung.
Manifestationszeitpunkt
Wochenbettpsychosen beginnen in der Regel bis zur 4. Woche post partum, v.a.
jedoch in den ersten 14 Tagen nach der Entbindung. Ein Beginn kurz nach der
Entbindung - schon im Krankenhaus - ist nicht selten.
Okano et al. (1998) stellten fest, dass 50% der Mütter die Psychose innerhalb der
ersten Woche post partum entwickelten, weitere 6% in der 2. Woche post par-
tum; insgesamt 80% der Störungen traten im ersten Monat nach der Entbindung
auf. Auch in der Untersuchung von Kumar et al. (1995) erfolgten 56% der psychi-
atrischen Einweisungen im Wochenbett innerhalb von 2 Wochen post partum.
Ähnliche Zahlen zeigen sich bei Dalton (1992), die feststellte, dass 51% der
Frauen mit Wochenbettpsychose binnen 14 Tagen nach der Geburt des Kindes
eingeliefert wurden. Bei Rohde/ Marneros (1993a) begannen 55,8% innerhalb
der 1. Woche und 22,1% in der 2. Woche post partum. Kirpinar et al. (1999) stell-
ten einen durchschnittlichen Beginn nach 3,62 Wochen fest. Nach Rohde/ Mar-
neros (1993a) begannen alle Wochenbettpsychosen innerhalb von 6 Wochen,
nach Benvenuti et al. (1992) allesamt innerhalb von 8 Wochen post partum.
Der am häufigsten genannte Beginn fällt in die Zeit der Heimkehr aus der Klinik,
wenn die Patientin mit dem Stress ihrer Rolle als Hausfrau und Mutter konfron-
tiert wird. Ein anderer, oft berichteter Beginn fällt in die 2.-3. Woche nach Rück-
kehr aus der Klinik, wenn sich die Angehörigen und Freunde der Frau nach gro-
ßer Anteilnahme an der Mutterschaft wieder den eigenen Belangen zuwenden
(Patalla 1988).
Einige Untersuchungen differenzierten den Manifestationszeitpunkt der Wochen-
bettpsychosen hinsichtlich der Untergruppen und konnten übereinstimmend fest-
stellen, dass affektive Störungen meist akuter und früher begannen als die schi-
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zophrenen Formen; McNeil (1986) stellte fest, dass es sich bei dem frühen Be-
ginn innerhalb von 3 Wochen post partum vorrangig um affektive Störungen han-
delte; die Fälle mit späterem Beginn waren vorrangig schizophren. Auch Pauleik-
hoff (1964) differenzierte den Manifestationszeitpunkt nach Störungsbildern:
Amentielle und manische Psychosen traten nach seinen Befunden meist schon
am 3.-5. Tag post partum auf und setzten sehr plötzlich ein; Depressionen nach
der Rückkehr nach Hause (3-4 Wochen post partum); schizophrene Wochen-
bettpsychosen traten meist erst 3-4 Monate post partum auf. Ebenso fanden Ku-
mar et al. (1995) bei den affektiven Psychosen akutere Störungen mit Beginn und
Einlieferung innerhalb von 2 Wochen nach der Entbindung im Vergleich zu Schi-
zophrenien mit späteren und weniger akuten Einweisungen. 70% der schizo-
phrenen Wochenbettpsychosen begannen antenatal, 10% nach der Geburt bis
zur 2. Woche und 20% ab der 4. Woche post partum. Im Gegensatz dazu be-
gannen die affektiven Wochenbettpsychosen nur zu 2% schon antenatal, 84%
von der Geburt bis zur 2. Woche, 5% in der 3. und 4. Woche sowie 9% nach der
4. Woche.
Aufgrund dieses meist frühen, akuten Beginns werden die Wochenbettpsychosen
von Fachleuten (Hebammen, Krankenschwestern, Ärzte etc.) häufiger wahrge-
nommen als die nicht-psychotischen Störungen.
Dauer/ Verlauf
Wenige Autoren machen konkrete Aussagen zur Dauer und zum Verlauf einer
psychotischen Episode im Wochenbett. Die Dauer ist nach Rohde (2004) abhän-
gig vom Schweregrad und klinischen Bild und kann Tage bis Monate dauern;
genauere Unterscheidungen lassen sich hierzu jedoch nicht finden.
Der Krankenhausaufenthalt von Frauen mit Wochenbettpsychose ist laut Bro-
ckington (ohne Jahresangabe, zit. nach Dalton 1992) kürzer als der von Frauen
desselben Alters, die an einer nicht-puerperalen Psychose leiden. Bell et al.
(1994) ermittelten eine durchschnittliche Verweildauer von 24 Tagen; die Mütter
wurden im Durchschnitt 5 Wochen nach der Geburt des Kindes eingewiesen. Bei
Kumar et al. (1995) betrug die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer 2
Monate; die Diagnose hatte dabei keinen Einfluss auf die Aufenthaltsdauer. In
der Untersuchung von Pfuhlmann et al. (2000) betrug die Dauer der Episoden im
Mittel 9,8 Wochen, die Dauer der Hospitalisation 8,2 Wochen25; 17% aller Krank-
  
25 Allerdings beschreiben Pfuhlmann et al. (2000) den Durchschnitt aller Episoden einschließlichder untersuchten Rückfälle, nicht nur die Dauer der Indexerkrankung.
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heitsepisoden waren ambulant behandelt worden. Nach Bright (1994) verbesser-
ten sich in psychiatrischer Behandlung 95% der Patientinnen innerhalb von 2-3
Monaten wieder.
Rückfallgefährdung und Langzeitprognose
Die Rückfallgefährdung von Wochenbettpsychotikerinnen ist beträchtlich; die
Angaben reichen von 59% der Indexpatientinnen bei Pfuhlmann et al. (2000)26,
60% bei Videbech/ Gouliaev (1995), 63,3% bei Benvenuti et al. (1992), 63,9%
bei Rohde/ Marneros (1993b)27, 75% bei Kirpinar et al. (1999) bis zu 87,2% bei
Garfield et al. (2004). Die größte Rückfallgefährdung bestand bei Garfield et al.
(2004) innerhalb von zwei Jahren nach der Ersterkrankung. Eine längere Dauer
der ersten Klinikaufnahme zeigte ebenfalls einen Trend in Richtung folgender
Hospitalisierungen.
Schwankungen in den ermittelten Zahlen können möglicherweise auf die recht
unterschiedlichen Beobachtungszeiträume zurückgeführt werden; je länger der
Beobachtungszeitraum, umso höher die ermittelten Rückfallraten, was z.B. bei
Terp et al. (1999) im 7-Jahres- versus 10-Jahres-Vergleich deutlich wird. Unter-
schiede ergeben sich des Weiteren dadurch, das einige Autoren ausschließlich
Frauen ohne Vorerkrankungen in ihre Untersuchungen einbezogen, während
andere Autoren alle Frauen mit Psychosen innerhalb eines bestimmten Zeit-
raums nach der Geburt – bei manchen Autoren 1 Monat, bei anderen 3 Monate
oder 1 Jahr - nachverfolgten. Differenzierungen werden bei einigen Autoren ge-
macht hinsichtlich a) Rückfällen in einem erneuten Wochenbett und Rückfällen
unabhängig von Schwangerschaft und Wochenbett, ebenso zwischen b) der
Rückfallneigung bei Frauen mit Vorerkrankungen vor der Indexerkrankung post
partum versus Frauen ohne Vorerkrankungen sowie c) unterschiedlichen Rück-
fallraten je nach Diagnose bei der Indexerkrankung.
a) puerperale versus nicht-puerperale Rückfälle
Die Rückfallrate in einem weiteren Wochenbett betrug bei Bright (1994) 1:7 (ca.
14% der Indexpatientinnen), bei Rohde/ Marneros (1993a) 25,8%, bei Schopf/
Rust28 (1994a) 35%, bei Pfuhlmann et al. (2000) 47%, bei Garfield et al. (2004)
51,9% und bei Benvenuti et al. (1992) sogar 57,1%. Die niedrigeren Werte bei
  
26 Zusätzlich ermittelten Pfuhlmann et al. bei 12% der Betroffenen einen chronischen Verlauf ohnevollständige Remission.27 Untersucht wurden ausschließlich Frauen ohne Vorerkrankungen.28 Untersucht wurden nur Frauen ohne Vorerkrankungen.
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anderen Autoren erklären sich nach Pfuhlmann et al. (2000) daraus, dass ambu-
lante Episoden teilweise nicht berücksichtigt wurden, z.B. bei Rohde/ Marneros.
In 33% der postpartalen Rückfälle wurde bei Pfuhlmann et al. jedoch eine ambu-
lante Behandlung durchgeführt.
Die Rückfallquote außerhalb eines Wochenbetts betrug bei Robertson et al.
(2005) 62%29, bei Schöpf et al. (1984) 65% und bei Schopf/ Rust (1994a) 66%.
b) Rückfälle bei Frauen mit versus ohne Vorerkrankungen
Zahlreiche Autoren stellten eine höhere Rückfallrate bei Frauen mit psychoti-
schen Vorerkrankungen gegenüber Frauen mit Erstmanifestationen post partum
fest, so z.B. Terp et al. (1999), Garfield et al. (2004) oder Bell et al. (1994). Bei
ausschließlich puerperalen Vorerkrankungen scheint die Prognose besser zu
sein als bei anderweitigen psychiatrischen Störungen im Vorfeld: Bei Bell et al.
(1994) hatten 70,6% der Frauen mit psychiatrischen Vorerkrankungen außerhalb
eines Wochenbettes weitere Rückfälle während des Follow-up-Zeitraums von
knapp 9 Jahren, jedoch nur 38,9% der Frauen mit „reinen“ Wochenbettstörungen.
Bei Terp et al. (1999) hatten ca. 50% aller Frauen ohne vorherige Hospitalisie-
rungen innerhalb von 7 Jahren Rückfälle bzw. 65% aller Frauen innerhalb von 10
Jahren. Bei den Frauen mit nicht-schizophrenen Vorerkrankungen traten bei ca.
der Hälfte der Frauen Rückfälle innerhalb von 2 Jahren auf, nach 10 Jahren be-
trug die Rückfallrate 85%. Unabhängig von den Vorerkrankungen hatte die Hälfte
der schizophrenen Frauen innerhalb von 12 Monaten einen Rückfall; nach 10
Jahren betrug die Rückfallrate 98%. 22% aller ersterkrankten Frauen und 34%
der Frauen mit Vorerkrankungen hatten bei weiteren Entbindungen einen Rück-
fall. Schöpf et al. (1984) konnten hingegen keine Verlaufsunterschiede der Psy-
chosen mit puerperalem Beginn und anderem Beginn ermitteln.
Robertson et al. (2005) haben die Rückfälle im Wochenbett nach bipolaren affek-
tiven Wochenbettpsychosen differenziert nach Ersterkrankung versus Vorerkran-
kungen untersucht. Von den Frauen, die noch weitere Geburten hatten, erlitten
57% einen Rückfall in einem weiteren Wochenbett (bis 6 Wochen post partum);
weitere 9% hatten einen Rückfall in der Schwangerschaft oder innerhalb von 6
Monaten nach der Geburt (jenseits der 6 Wochen). 56% der Frauen, für die die
Index-Wochenbettpsychose die Ersterkrankung darstellte, hatten einen Rückfall,
gegenüber 53% derjenigen mit Vorerkrankungen vor der Indexerkrankung. Eine
  
29 Untersucht wurden nur bipolare affektive Wochenbettpsychosen.
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Vorgeschichte an bipolaren Störungen vor der Indexerkrankung post partum sag-
te nicht das Risiko weiterer puerperaler Rückfälle voraus, jedoch ergab sich bei
einer Familiengeschichte psychischer Störungen eine kürzere Zeitspanne (4 ver-
sus 7 Jahre) bis zu nicht-puerperalen Rückfällen.
c) Rückfallraten je nach Diagnose bei Indexerkrankung
Die Höhe des Rückfallrisikos ist mit abhängig von der Art der Störung; dieses ist
nach Übereinstimmung vieler Autoren bei schizophrenen und schizoaffektiven
Psychosen am höchsten; bipolare Störungen weisen eine schlechtere Prognose
als unipolare Störungen auf.
Ein erhöhtes Rückfallrisiko bei Schizophrenien beschreiben z.B. Terp et al.
(1999); auch Davidson/ Robertson (1985) sprechen von einer guten Prognose
bei unipolaren und bipolaren Störungen, nicht jedoch bei Schizophrenien post
partum. Bei Garfield et al. (2004) traten Rückfälle bei allen Patientinnen mit Schi-
zophrenie, 66,7% der Patientinnen mit schizoaffektiven Störungen, 66,9% derje-
nigen mit Manien oder Hypomanien und 14,3% der Patientinnen mit einer Index-
Depression auf. Von den Frauen, die weitere Entbindungen hatten, wiesen 75%
der Frauen mit Schizophrenie, 80% der Frauen mit einer schizoaffektiven Stö-
rung oder unspezifischen funktionalen Psychosen und 27,3% der Frauen mit ei-
ner Major Depression als Indexerkrankung eine erneute Wochenbettpsychose
auf. Die schizophrenen Patientinnen hatten häufigere Hospitalisierungen, aber
nicht mehr Rückfälle, so dass davon ausgegangen werden kann, dass Ihre Rück-
fälle schwerer verlaufen.
Die Wahrscheinlichkeit eines Rückfalls mit affektiven Störungen betrug bei Da-
vidson/ Robertson (1985) 43% bei unipolaren und 66% bei bipolaren Störungen,
was vergleichbar mit den Rückfallraten bei nicht-puerperalen Störungen ist.30
Demgegenüber betrug bei Hunt/ Silverstone (1995) das Risiko eines Rückfalls im
Wochenbett bei Frauen mit bipolarer Störung 25-40%. Nach Freeman et al.
(2001) sind Rückfälle im Wochenbett bei Frauen mit bipolaren Vorerkrankungen
meist depressiver Art; diese Frauen haben eine Wahrscheinlichkeit eines erneu-
ten Rückfalls in einem weiteren Wochenbett von 100%.
Keinerlei Rückfälle konnten Rohde/ Marneros (1993b) in der Untergruppe der
organischen Psychosen feststellen, was innerhalb dieser diagnostischen Katego-
rie auch zu vermuten war.
  
30 Nach Gaebel/ Falkai (2001) haben bipolare Störungen generell im Langzeitverlauf ein Wieder-erkrankungsrisiko von 50-75% nach einer depressiven, > 80% nach einer manischen Phase.
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Langzeitprognose
Die meisten Autoren beschreiben, dass die Langzeitprognose von Wochenbett-
psychosen günstig ist, bei zumeist vollständiger Remission und uneingeschränk-
ter beruflicher und sozialer Funktionsfähigkeit (z.B. Robertson/ Lyons 2003, Roh-
de/ Marneros 1993b, Schöpf et al. 1984, Schopf/ Rust 1994a). Bei Pfuhlmann et
al. (2000) kam es nur bei 12% der Frauen mit Wochenbettpsychose (Indexer-
krankung) zur Chronifizierung mit Residualsymptomatik, bei Rohde/ Marneros
(1993b) waren es 27,9% der Indexpatientinnen. Dies waren bei beiden Autoren
nahezu ausschließlich Patientinnen, die an Störungen schizophrener und schizo-
affektiver Art litten.
Demgegenüber steht die Studie von Videbech/ Gouliaev (1995), bei denen im-
merhin 40% der untersuchten Frauen mit psychotischer Ersterkrankung post par-
tum bei der Nachuntersuchung 7-14 Jahre später ihre volle berufliche Arbeitsfä-
higkeit nicht wieder erlangt hatten. Schizophreniforme Symptome waren auch
hierbei ein Prädiktor für die Arbeitsunfähigkeit. Ebenso beschreiben Garfield et al.
(2004) den Langzeitausgang als schlecht bei einer Mortalität von 10-19%; 46,7%
der Frauen benötigten noch mehrere Jahre lang kontinuierliche oder zumindest
häufige kurze Perioden von außerklinischer Behandlung.
2.4 Zur Frage der Spezifität psychischer Störungen post par-tum
Wie im Verlauf dieses Kapitels dargestellt, gibt es eine breite Palette an psychi-
schen Störungen post partum, die sich hinsichtlich ihrer Vielfalt nicht von den
herkömmlichen Kategorien unterscheiden. Dennoch wird die Frage der Spezifität
nach wie vor kontrovers diskutiert: Während einige Autoren diese Störungen in
die gängigen psychiatrischen Kategorien einordnen – eine Einordnung, der die
bisherige Darstellung zugrunde liegt -, präferieren andere eine eigene Entität.
Die Frage der Spezifität wird häufig anhand der Symptomunterschiede postparta-
ler und nicht-postpartaler Störungen begründet. So haben etliche Unter-
suchungen nicht nur bei den nicht-psychotischen Depressionen vereinzelte Un-
terschiede festgestellt (mehr Angstsymptome, umgekehrte zirkadiane Schwan-
kungen etc., vgl. 2.1.2), sondern auch bei den Wochenbettpsychosen: Bei Hays
(1978, zit. nach Wisner et al. 1994) traten bei Wochenbettpsychosen mehr auditi-
ve Halluzinationen, visuelle Fehlwahrnehmungen, stärkere Verwirrung - insbe-
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sondere bei bipolaren Störungen - oder Nachschwankungen mit Depressionen
auf. In der Untersuchung von Wisner et al. (1994) zeigten Frauen mit Wochen-
bettpsychosen mehr Symptome kognitiver Desorganisation, Konfusion und bizar-
rere Verhaltensmuster in den psychotischen Zuständen als Frauen, die außer-
halb des Wochenbetts psychotisch erkrankten. Der Beginn war zumeist sehr akut
und ähnelte deliriumsartigen Zuständen. Ebenso berichteten die postpartal psy-
chotischen Frauen häufiger mörderische Gedanken, die sich vorwiegend gegen
das Kind richteten. Bei Oosthuizen et al. (1995) zeigte ein Vergleich von Wo-
chenbettpsychosen mit bipolaren Störungen anderer Entstehungszeitpunkte bei
den Wochenbettpsychosen mehr Kontrollwahn, akustische Halluzinationen, ab-
gestumpfte Affekte und emotionale Unruhe.
Okano et al. (1998) beobachteten „atypische Symptome“ bei insgesamt 31% aller
untersuchten Fälle; in der Untergruppe der Patientinnen mit schizoaffektiven Stö-
rungen wiesen sogar 67% „atypische Symptome“ auf. Dabei wurden als „aty-
pisch“ Bewusstseinsveränderungen (Konfusion, Verwirrung, Desorientierung etc.)
ohne organische Pathologie betrachtet. Keine atypischen Symptome konnten bei
den Schizophrenien gefunden werden.
Andere Autoren (z.B. Craddock et al. 1994; Platz/ Kendell 1988) zeigten in Ver-
gleichen von postpartal psychiatrisch hospitalisierten Frauen mit Frauen, die zu
anderen Zeiten psychiatrisch hospitalisiert wurden, dass die postpartalen Störun-
gen sich weder in der Symptomatik noch in der Verteilung der einzelnen Stö-
rungsbilder auf verschiedene diagnostische Kategorien von anderen psychiatri-
schen Störungen signifikant unterschieden. Eine Spezifität postpartaler psychi-
scher Störungen wird von diesen und etlichen anderen Forschern (z.B. Bright
1994; Whiffen 1991) abgelehnt. Postpartale Depressionen und Wochenbettpsy-
chosen können ihrer Ansicht nach nicht klar unterschieden werden von Störun-
gen, die zu anderen Lebenszeitpunkten auftreten.
Die teilweise gefundenen Unterschiede in der Symptomatik werden von einigen
Autoren hingegen als Beweis für eine Spezifität der PPD gesehen; so klassifiziert
z.B. Dalton (1992) die postpartalen Depressionen aus diesem Grund als „atypi-
sche Depression“. Insgesamt handelt es sich hierbei jedoch nur um leichte Unter-
schiede in der Ausprägung einzelner Symptome, nicht jedoch um eine grundsätz-
lich andere Symptomatik dieser Störungen. Berücksichtigt man, dass psychoti-
sche Symptome in ihrer Ausgestaltung vom Entstehungskontext abhängig sein
können, findet ein Teil der Unterschiede eine einleuchtende Erklärung. So fand
z.B. Kendell (1985) nur die Wahninhalte betreffende Unterschiede. Eine weitere
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Ursache für Symptomabweichungen - die auch von Hendrick et al. (2000), Wel-
burn (1981) oder Wisner et al. (1994) benannt wird - liegt vermutlich in dem ex-
tremen Schlafentzug durch die Entbindung selbst sowie durch die Versorgung
des Neugeborenen. Hierdurch kommt es zu einer Veränderung der zirkadianen
Rhythmen (diverse Körperfunktionen unterliegen natürlichen Schwankungen im
Tagesverlauf, z.B. der Kortisolspiegel), was ebenfalls Auswirkungen auf das Er-
scheinungsbild der Störung haben kann und nicht als Argument für eine Spezifi-
tät gelten kann. Auch SIGN (2002), die in Schottland einen Leitfaden für psychi-
sche Störungen post partum entwickelten, stellen heraus, dass es bei einer Ana-
lyse verschiedenster Untersuchungen wenig Hinweise darauf gibt, dass sich psy-
chische Störungen post partum in ihrer Symptomatik signifikant von den Störun-
gen unterscheiden, die zu anderen Zeitpunkten entstehen.
Gegen eine Spezifität postpartaler psychischer Störungen spricht zudem die He-
terogenität der Störungsbilder als auch die Prognose und der Verlauf mit hohen
Rückfallraten – auch außerhalb eines Wochenbettes - sowie einer Häufung an
Vorerkrankungen und Familienbelastung (vgl. 4.2). Auch die hohe Vorerkran-
kungsrate an Depressionen in der Schwangerschaft bei nahezu 50% aller Frauen
mit PPD (vgl. 2.1.5) spricht gegen eine Spezifität.
Befürworter einer Spezifität (z.B. Bell et al. 1995) argumentieren mit der Ätiologie,
dem Verlauf und der (angeblich) besseren Prognose postpartaler psychischer
Störungen und fordern daher eine eigene Klassifizierung. Hormonelle, geneti-
sche und psychosoziale Faktoren (v.a. ein Mangel an sozialer Unterstützung,
Faktoren der Entbindung, Krankheiten des Kindes etc.) im Verbund mit psycho-
dynamischen Aspekten, der speziellen Dynamik von Mutterschaft und Wochen-
bett sollen diese spezifische und von anderen psychischen Störungen deutlich zu
unterscheidende Erkrankung imWochenbett auslösen.
Wiederum andere Autoren (z.B. Cooper/ Murray 1995) gehen davon aus, dass
zumindest ein Teil der psychischen Störungen post partum eine gesonderte klini-
sche Einheit darstellt, welche zu anderen Formen psychiatrischer Störungen in
keiner Beziehung steht. Wochenbettdepressionen und –psychosen, bei denen im
weiteren Verlauf nur Rückfälle im Wochenbett beobachtet werden, haben nach
Cooper/ Murray eine eigene Spezifität, während Störungen, die auch außerhalb
von Schwangerschaft und Wochenbett Rezidive aufweisen, dem „normalen“ Er-
krankungsspektrum zuzuordnen sind.
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Betrachtet man die Vielfalt der Störungsbilder, ihre nur geringfügig abweichende
Symptomatik und die Rückfallgefährdung auch außerhalb eines Wochenbettes,
kann zusammenfassend festgestellt werden, dass psychische Störungen post
partum - sowohl psychotischer als auch nicht-psychotischer Art - keine spezifi-
sche Störung ausmachen. Auch der Entstehungskontext rechtfertigt m.E. nicht
die Einstufung dieser Störungen als eigenständige Kategorie. So gehen auch
Riecher-Rössler/ Hofecker-Fallahpour (2003) davon aus, dass die PPD keine
spezifische Ätiologie hat, sondern dass die Geburt eines Kindes mit allen biologi-
schen und psychosozialen Konsequenzen als Stressor fungiert, welcher im
Rahmen eines Vulnerabilität-Stress-Modells als Trigger den Ausbruch der Stö-
rung bei prädisponierten Frauen zur Folge hat. Psychisch und entwicklungs-
bedingt empfindliche Frauen entwickeln - z.T. mitbedingt durch die hormonellen
Schwankungen und auf der Basis daraus resultierender biochemischer Verände-
rungen - eine Disposition für die Entstehung einer Depression oder Psychose. In
den meisten Fällen kommt diese jedoch erst dann zum Ausbruch, wenn zusätzli-
che psychische und soziale Faktoren die Bewältigungsfähigkeiten der Frau über-
schreiten. Irrelevant ist im Rahmen des Vulnerabilität-Stress-Modells, ob es sich
um ein Rezidiv bei schon vorbestehender psychischer Störung oder um das
erstmalige Auftreten einer psychischen Störung handelt.
Riecher-Rössler/ Hofecker-Fallahpour fordern trotzdem die Beibehaltung des
Begriffes „postpartale Depression“, weil die Depression in der frühen Mutterschaft
mit spezifischen Bedürfnissen konfrontiert: Das Hilfesuch-Verhalten ist auf Grund
von Scham und Stigmatisierung verzögert; aufgrund einer Missinterpretation der
Symptome (z.B. als übliche Anpassungsprobleme) werden diese oft nicht als
Depression erkannt. Auch aufgrund der schweren Langzeitauswirkungen - nicht
nur für die Mutter, sondern auch für das Kind und die ganze Familie - benötigt die
Störung eine besondere Aufmerksamkeit und eine spezielle Behandlung.
Letztendlich kann und muss die Frage der Spezifität nicht abschließend beant-
wortet werden. Für eine deskriptive, d.h. nicht ätiologiegeleitete diagnostische
Einordnung dieser Störungen spielen diese Überlegungen nur eine untergeord-
nete Rolle, denn mit den Diagnostischen Manualen ICD-10-GM und DSM-IV ste-
hen ausreichende Kategorisierungen zur Verfügung. Aufgrund der Heterogenität
der psychischen Störungen im Wochenbett, die jegliches Erscheinungsbild von
den unipolaren und bipolaren affektiven Störungen bis hin zu schizophrenen und
schizoaffektiven Störungen einnehmen können - d.h. also das gesamte Spektrum
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psychischer Störungen, wie sie auch zu anderen Zeitpunkten auftreten können -,
ist es aus Gründen der diagnostischen Handhabbarkeit erforderlich, sich diesen
allgemeinen Kategorien anzuschließen. Dabei ist der besondere Entstehungszu-
sammenhang dieser Störungen (der im 4. Kapitel eingehender beschrieben wird)
und die unter 2.1.5 und 2.3.5 beschriebenen Verlaufskriterien im Auge zu behal-
ten.
Nicht zuletzt lässt sich dies auch deshalb rechtfertigen, da für nicht in diese Ka-
tegorien einordbare postpartale psychische Störungen im ICD-10-GM eine ge-
sonderte (pauschale) Einordnung als „Psychische oder Verhaltensstörungen im
Wochenbett, nicht andernorts klassifizierbar“ zur Verfügung steht, die aber erst
dann gewählt werden sollte, wenn die - deutlich präziseren - herkömmlichen Ein-
ordnungen nicht greifen oder dem Diagnostiker nur unzureichende Informationen
zur Verfügung stehen. Im DSM-IV steht für Depressionen eine Zusatzkodierung
„mit postpartalem Beginn“ zur Verfügung, die in der Regel jedoch auf die ersten 4
Wochen post partum beschränkt bleiben sollte.31
  
31 In der Praxis wird davon abgewichen und teilweise bis zu 1 Jahr post partum auf diese Klassifi-zierung zurückgegriffen (z.B. Stowe et al. 2005).
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3 Auswirkungen der psychischen Störungen post partum
auf die Familie
Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen sprechen dafür, dass psychische
Störungen post partum nicht nur nachhaltige Konsequenzen für die langfristige
psychische Gesundheit und das soziale Funktionieren der betroffenen Frauen
haben. V.a. wenn die Störungen nicht erkannt und nicht behandelt werden, wir-
ken sie sich auch auf die eheliche Beziehung und die Befindlichkeit der Väter
negativ aus und können die psychische, kognitive und soziale Entwicklung der
Kinder beeinträchtigen.
Die gravierendste potenzielle Konsequenz ist die Ermordung des Kindes (Infanti-
zid) oder seine Misshandlung. Ein Infantizid im Kontext einer psychischen Stö-
rung der Mutter kann nach Rohde (2001a) unter verschiedenen Konstellationen
vorkommen:
 im Rahmen eines „erweiterten Suizides“ bei schwerer Depression, wenn die
Mutter ihr Kind nicht alleine zurücklassen möchte und es daher mit in den
Tod nimmt;
 als Folge einer produktiv-psychotischen Symptomatik, wenn eine Wochen-
bettpsychotikerin Realität und Phantasie nicht mehr voneinander unterschei-
den kann und ihre destruktiven Bilder und Vorstellungen in die Tat umsetzt
oder Stimmen „befolgt“, die ihr eine Misshandlung oder Tötung des Kindes
eingeben;
 als Folge von Überforderung im Rahmen eines Impulsdurchbruches;
 als Folge von schwerer Kindesmisshandlung;
 als Tötung des Neugeborenen bei verdrängter bzw. verleugneter Schwanger-
schaft.
Die juristische Bewertung der Tötung des eigenen Kindes hinsichtlich der Schuld-
fähigkeit hängt vom zugrunde liegenden Störungsbild ab.
Da den älteren Kindern betroffener Mütter bislang nahezu keine Aufmerksamkeit
geschenkt wird, ist den Ausführungen zu den Auswirkungen auf das Neugebore-
ne sowie den Partner ein Kapitel vorangestellt, welche Folgen eine psychische
Störung der Eltern generell auf die Kinder haben kann. Diese Erkenntnisse las-
sen sich weitgehend auf die Kinder postpartal depressiver und psychotischer
Mütter übertragen, v.a. auf das Erleben der älteren Geschwisterkinder.
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3.1 Allgemeine Erkenntnisse zu den Auswirkungen einer elter-lichen psychischen Störung auf die Kindesentwicklung
Kinder und Jugendliche mit einem psychisch kranken Elternteil haben ein erhöh-
tes Risiko, selbst unter psychischen Problemen oder unter Verhaltensauffälligkei-
ten zu leiden. Dies beruht zum einen auf einer genetischen Disposition, die so-
wohl bei schizophrenen wie auch bei affektiven Psychosen nachgewiesen wer-
den konnte. Nach Sollberger (2000, zit. nach Lazarus 2003) tragen Kinder schi-
zophren erkrankter Eltern ein Risiko von ca. 13%, selbst an Schizophrenie zu
erkranken. Gegenüber der Prävalenz der Gesamtbevölkerung von ca. 1% ist ihre
Wahrscheinlichkeit für eine psychische Störung damit deutlich höher. Bei schizo-
affektiv erkrankten Eltern liegt das Erkrankungsrisiko der Kinder sogar bei 37%.
Kinder von Angstpatienten haben nach Turner et al. (1987, zit. nach Bohus et al.
1998) ein 7-fach erhöhtes Risiko an einer Angststörung zu erkranken, als Kinder
aus einer normalen Kontrollgruppe.
Zum anderen beruht das erhöhte Erkrankungsrisiko der Kinder psychisch kranker
Eltern auf den Lebensumständen, unter denen das Kind heranwächst. Psychi-
sche Störungen der Eltern können z.B. verhindern, dass Kinder die Liebe und
Zuwendung bekommen, die für ihre gesunde Entwicklung nötig ist. Eine wider-
sprüchliche, schlecht einschätzbare familiäre Umgebung kann ebenso zum Ent-
stehen der psychischen Störung des Kindes beitragen.
Mattejat (1998) unterscheidet dabei zwischen unmittelbaren Problemen und Fol-
geproblemen. Unmittelbare Probleme sind Probleme, die sich direkt aus dem
Erleben der Störung der Eltern herleiten lassen, wie Desorientierung, Schuldge-
fühle, Tabuisierung und Isolation. Innerfamiliale Verheimlichungsstrukturen kön-
nen bei den Kindern zu Desorientierung und Schuldgefühlen führen, wenn sie die
Probleme der Eltern zwar wahrnehmen, aber aufgrund fehlender Aufklärung die
Verhaltensweisen der Eltern weder verstehen noch einordnen können. Kinder
glauben dann häufig, dass sie an den psychischen Problemen ihrer Eltern schuld
sind. Mitunter wird den Kindern das Verschweigen auch direkt auferlegt. Viele
betroffene Familien ziehen sich zudem aus Scham und aus Angst vor Stigmati-
sierung von ihrer Umwelt zurück; Isolation kann die Folge sein.
Darüber hinaus treten eine Reihe von Folgeproblemen auf, die indirekt durch die
veränderte soziale und familiäre Situation aufgrund der Störung hervorgerufen
werden, z.B. Betreuungsdefizite, Zusatzbelastungen der Kinder, Verantwortungs-
verschiebung, Abwertungserlebnisse und Loyalitätskonflikte. Wie stark diese
Probleme das Kind im Einzelfall belasten, ist jedoch sehr unterschiedlich und
Auswirkungen der psychischen Störungen post partum auf die Familie
75
hängt von einer Vielzahl verschiedener Faktoren und Einflüsse ab. Um die indivi-
duellen Belastungen betroffener Kinder einschätzen zu können, sind nach Wa-
genblass (2001) u.a. folgende Aspekte zu berücksichtigen:32
Parentifizierung
Wenn ein Elternteil psychisch erkrankt, geraten häufig ältere Geschwister in eine
Verantwortung gegenüber den jüngeren Geschwistern und z.T. auch gegenüber
den Eltern, der sie in der Regel aufgrund ihres Entwicklungsstandes kaum ge-
wachsen sind.33
Familiäre Ressourcen und Kompensation durch andere Bezugspersonen
Aufgrund einer psychischen Störung ist der erkrankte Elternteil oftmals nicht in
der Lage, eine angemessene Versorgung, Erziehung und Unterstützung seiner
Kinder zu organisieren. In diesem Zusammenhang ist dann von Relevanz, ob die
Kinder die für ihre Entwicklung notwendige Unterstützung bei anderen nahe ste-
henden Personen finden, in Form von emotionaler Zuwendung, Verständnis,
Umsorgen, Zuhören, usw. ebenso wie durch konkrete Hilfestellungen (Essen,
Hausaufgabenhilfe usw.).
Alter der Kinder
Je jünger die Kinder sind, desto mehr sind sie auf die elterlichen Versorgungs-
und Pflegeleistungen angewiesen und desto direkter wirkt es sich auf das Wohl
des Kindes aus, wenn diese Versorgung aufgrund der psychischen Störung ei-
nes Elternteils nicht oder nur unzureichend erbracht wird. Untersuchungen zur
Mutter-Kind-Beziehung zeigten zudem, dass depressive oder schizophren er-
krankte Mütter oftmals verzögert auf die Signale ihrer Kinder reagieren, bzw. die-
se Signale nicht oder falsch wahrnehmen (Wiefel/ Lehmkuhl 2004). Die Folgen
sind gerade im Säuglings- und Kleinkindalter – in dem sich meist auch noch die
Geschwisterkinder befinden – besonders gravierend.
Lebenssituation
Insbesondere bei chronischen Störungen ist oftmals die gesamte Familiendyna-
mik so stark belastet, dass es nicht selten zu einer Auflösung der Partnerschaft
und damit zum Auseinanderfallen der Familie kommt – auch dies eine massive
Belastung für die Kinder.
  
32 Hier wird nur Bezug auf die Faktoren genommen, die eine besondere Relevanz für die Ge-schwisterkinder einer postpartal psychisch erkrankten Mutter haben könnten.33 Dieser Aspekt konnte bei dem Interview mit einer postpartal depressiven Mutter im Rahmen derFallanalysen für meine Diplomarbeit (Sauer 1997) beobachtet werden. Der älteste Sohn derFamilie übernahm die Versorgung des Neugeborenen, wickelte es, kochte das Essen für die äl-teren Geschwister und brachte den Säugling der Mutter zum Stillen, die ihren Sessel nicht mehrverließ.
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Nicht vergessen sollte man auch die Belastung dadurch, dass Kinder psychisch
kranker Eltern oft auch Trennungen durch Krankenhausaufenthalte und wech-
selnde Betreuungspersonen erleben.
Liegen gleich mehrere Risikofaktoren vor, erhöht sich die Wahrscheinlichkeit für
eine Gefährdung der Kinder. In einer Studie von Wang/ Goldschmidt (1994;
1996, zit. nach Bohus et al. 1998) wurden 80% der untersuchten Kinder mit psy-
chisch kranken Eltern als auffällig beurteilt. In der eigenen Untersuchung von
Bohus et al. erwiesen sich zum Untersuchungszeitpunkt immerhin bereits 37%
als auffällig (v.a. psychosozial, seltener kognitiv und motorisch) und weitere
32,5% als langfristig gefährdet.
Gleichzeitig geben die aufgeführten Risikofaktoren auch Hinweise auf wirksame
präventive Maßnahmen für diese Zielgruppe. Der An- bzw. Abwesenheit anderer
unterstützender Bezugspersonen für die betroffenen Kinder scheint dabei eine
besonders wichtige Funktion als Ressource für die Bewältigung der erfahrenen
Belastungen zuzukommen (vgl. Bohus et al. 1998; Wagenblass 2001).
Broekman (2003) differenziert des Weiteren die Entwicklungsauffälligkeiten der
Kinder nach dem Erkrankungsbild der Eltern.
Kinder schizophren erkrankter Eltern können folgende Auffälligkeiten zeigen:
im geistigen Bereich:
Störungen der Aufmerksamkeit, der Informationsverarbeitung, des Denkens und
Wortverständnisses, geringere Abstraktionsfähigkeit, als Folge auch Störungen
der sprachlichen Ausdrucksfähigkeit und der Kommunikationsfähigkeit. Die Fol-
gen sind Beeinträchtigungen der schulischen und beruflichen Leistungen. Als
Wirkmechanismen werden Reifungsverzögerungen des Nervensystems sowie
Verzögerungen der motorischen Entwicklung angenommen, da die beeinträchtig-
ten Eltern nicht als Modell für körperliche Bewegungen dienen können.
im emotionalen Bereich:
Die Kinder sind häufiger emotional instabil, d.h. stressüberempfindlich, leicht er-
regbar, ängstlich, unglücklich, stimmungsabhängig, zeigen eine geringe Frustra-
tionstoleranz, vermeidendes bzw. ambivalentes Bindungsverhalten und häufig
Schuldgefühle.
im Bereich des Sozialverhaltens und der Beziehung zu Gleichaltrigen:
Die Kinder weisen zahlreiche soziale Schwächen auf, sind aggressiver und sozial
isolierter.
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Lazarus (2003) zitiert die Ergebnisse einer Metaanalyse von 24 High-Risk-
Studien zur schizophrenen Störung von Eltern. Demnach zeigen schizophrene
Eltern gehäuft motorische und sensorische Dysfunktionen, affektive Übererreg-
barkeit sowie eine verringerte verbale Expressivität und Kommunikation ihren
Kleinkindern gegenüber. Da schizophrene Psychosen im Wochenbett meist ein
Rezidiv bei schon vorher bestehender Schizophrenie darstellen, sind die Kinder
hierbei besonders lange und intensiv der schädlichen Familiendynamik ausge-
setzt.
Kinder depressiver Eltern können nach Broekman folgende Auffälligkeiten zei-
gen:
im allgemeinen Bereich:
Depressionen, Selbstmordabsichten, Aufmerksamkeitsstörungen, Hyperaktivität,
Trennungsangst, emotionale Störungen, schulische Lern- und Leistungsstörun-
gen bis Schulverweigerung, Verhaltensauffälligkeiten und Entwicklungsverzöge-
rungen. Als Wirkmechanismus wird die Schwierigkeit der depressiv erkrankten
Mütter, eine durchgehend stabile Kommunikation mit ihren Kindern zu pflegen
sowie auf die Bedürfnisse der Kinder zu reagieren, angenommen.
in Abhängigkeit von Lebensalter:
Säuglings- und Kleinkindalter: Hier fallen die Kinder mit Problemen auf, ihren
emotionalen Ausdruck zu regulieren, aggressive Impulse zu kontrollieren und mit
anderen zu kooperieren und zu teilen. Durch weniger Sprachvorbild und –anre-
gung treten gehemmte Sprachentwicklung, Rückstände in der geistigen Entwick-
lung und geringere soziale Verhaltensmöglichkeiten auf. Als Wirkmechanismus
wird die verminderte Empfindlichkeit der Mutter für die Signale des Kindes ange-
nommen.
Schulalter: Hier können Leistungsschwächen, Aufmerksamkeitsdefizite mit und
ohne Hyperaktivität und wenig Selbstwert vorliegen, teilweise auch Aggressivität,
störende oder zurückgezogene Verhaltensweisen, Verschlossenheit, starke Ge-
fühlsschwankungen und Einnässen.
Jugendzeit: Die zu bewältigenden Entwicklungsaufgaben (Sexualität und Part-
nersuche, Vorbereitung auf den Beruf und angestrebte Unabhängigkeit von der
Familie) stellen oft eine Überforderung dar, da die Jugendlichen in ihren emotio-
nal beeinträchtigten Eltern wenig Vorbild vorfinden.
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Generell gilt nach Bohus et al. (1998) mittlerweile als anerkannt, dass die höchs-
te Vulnerabilität, eine psychische Störung zu entwickeln, in der frühen Kindheit
und in der Jugendzeit liegt, was auf die Notwendigkeit einer rechtzeitigen primär-
präventiven Intervention hinweist. Doch obwohl die oben skizzierten Belastungs-
potenziale offensichtlich sind, erfahren die Geschwisterkinder bislang eine viel zu
geringe Aufmerksamkeit im Rahmen der medizinischen, psychologischen und
sozialen Versorgung. Besonders die älteren Kinder erhalten meist erst dann die
notwendige Hilfe und Unterstützung, wenn ihre Verhaltensauffälligkeiten und
emotionalen Problemen nach außen sichtbar werden. Das Bewusstsein für die
potenzielle Gefährdung des neugeborenen Kindes ist hier größer, jedoch fehlt
bislang in den meisten Untersuchungen eine Berücksichtigung etwaiger Ge-
schwisterkinder und ihrer speziellen Problematik.
3.2 Auswirkungen einer mütterlichen postpartalen Depressionoder Wochenbettpsychose auf den Säugling
Wie unter 3.1 gezeigt, gehören Kinder psychisch kranker Eltern generell nicht nur
aufgrund genetischer, sondern auch wegen psychosozialer Belastungsfaktoren
zu einer Risikogruppe hinsichtlich ihrer psychischen Entwicklung. So können ins-
besondere PPD und Wochenbettpsychosen die frühe Entwicklung des Kindes
beeinträchtigen und die Vulnerabilität des Kindes seinerseits für die Entstehung
psychischer Störungen, v.a. im Erwachsenenalter, z.T. aber auch schon in der
Kindheit beeinflussen. Der Säugling befindet sich im Zustand absoluter Abhän-
gigkeit und ist deshalb besonders nachhaltig traumatisierbar.
Eine postpartale psychische Störung der Mutter beeinträchtigt in entscheidendem
Ausmaß die Mutter-Kind-Interaktion (Reck et al. 2004a; Righetti-Veltema et al.
2002) und daraus resultierend das Bindungsverhalten des Kindes (Hipwell et al.
2000; Murray et al. 1996b). So kann z.B. eine depressive Mutter weniger auf die
sozialen, emotionalen und pflegerischen Bedürfnisse des Kindes eingehen. Die
gestörten Kommunikations- und Bindungsmuster verfestigen sich und wirken
nachteilig auf die psychosoziale, emotionale und kognitive Entwicklung des Kin-
des: So wurden Beeinträchtigungen der kognitiven Leistungen des Kindes mit 18
Monaten z.B. von Murray (1992) festgestellt; bei Hay et al. (2001) waren kogniti-
ve Beeinträchtigungen auch noch mit 11 Jahren nachweisbar. Eine Reihe von
Verhaltensproblemen und emotionalen Störungen in der frühen Kindheit wurden
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von Murray et al. (1999) oder Beck (1999) gefunden, eine geringe soziale Kom-
petenz mit 8-9 Jahren von Luoma et al. (2001). Kinder einer depressiven Mutter
wurden nach Wolkind (1985, zit. nach Holt 1995) zudem häufiger dem Hausarzt
vorgestellt, erhielten mehr Medikamente und wurden häufiger ins Krankenhaus
eingewiesen.
Die Auswirkungen auf das Kind werden davon mitbestimmt, wie die sekundären
Bezugspersonen Belastungen emotional auffangen und das Kind bei deren Be-
wältigung unterstützen können. Studien zur emotionalen Stabilität und Belastbar-
keit von Kindern kamen einhellig zu dem Ergebnis, dass das Vorhandensein zu-
mindest einer verfügbaren Bezugsperson einen Schutzfaktor darstellt (vgl. Brisch
1999). Dieser Schutzfaktor in Gestalt einer verfügbaren Bezugsperson kann ver-
hindern, dass ein Kind unter einer Risikobelastung dekompensiert und im weite-
ren Verlauf Symptome entwickelt. Es kann vielmehr trotz Belastung psychisch
relativ gesund bleiben. Eine entscheidende Rolle kommt hierbei dem Vater zu,
der die Auswirkungen auf das Kind durch Übernahme von Betreuungsfunktionen
und Herstellung einer alternativen Bindungsbeziehung abmildern kann (Edhborg
et al. 2003).
3.2.1 Einflüsse der mütterlichen Störung auf die Mutter-Kind-Interaktion und das Bindungsverhalten
Postpartale Depressionen und Wochenbettpsychosen beeinträchtigen in vielen –
aber nicht allen - Fällen die Fähigkeit einer Mutter, angemessen und prompt auf
die Signale ihres Kindes einzugehen. Depressive Symptome wie Antriebslosig-
keit und Interesselosigkeit können zu verzögerten Interaktionen führen; Sprache,
mimische Spiegelung und Spielverhalten sind eingeschränkt. Psychotische Müt-
ter zeigen demgegenüber z.B. oft unberechenbares, wechselhaftes Verhalten
gegenüber ihren Kindern. Mögliche Auswirkungen einer psychischen Störung
post partum auf die Mutter-Kind-Interaktion und Konsequenzen für das Bin-
dungsverhalten des Kindes sollen im Folgenden dargestellt werden. Dem voran-
gestellt ist ein kurzer Überblick zu zentralen Aussagen der Bindungsforschung,
auf die in den danach beschriebenen Untersuchungen immer wieder zurückge-
griffen wird.
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3.2.1.1 Allgemeines zur Bindungsforschung
Für das Wohlergehen des Babys ist von Anfang an die Beziehung zu den Eltern,
v.a. der Mutter, von besonderer Bedeutung. Diese Beziehung wird durch wech-
selseitige Einfühlung und Responsivität bestimmt.
„»Feinfühliges Verhalten« der Bezugsperson besteht darin, daß diese in derLage ist, die Signale des Kindes wahrzunehmen (z.B. sein Weinen), sie richtig
zu interpretieren (z.B. als Suche nach Nähe und Körperkontakt) und sie auch
angemessen und prompt zu befriedigen“ (Brisch 1999, S. 36).
Nur wenn Eltern in ausreichendem Umfang in der Lage sind, adäquat und prompt
auf die Bedürfnisse ihres Säuglings zu reagieren, kann sich langfristig eine siche-
re Bindungsbeziehung entwickeln. Die Bedürfnisse eines Babys zu erkennen, ist
eine (meist intuitiv vorhandene) Konsequenz der richtigen Interpretation seiner
Kommunikationssignale (körperliche, gestische, mimische und vokale Äußerun-
gen), welche mehr oder weniger gut gelingen kann und von beiden Partnern –
Kind und Elternteil – abhängt. Missverständnisse entstehen z.B. durch unange-
messene Erwartungen der Eltern, welche auf einem Wissensdefizit in Bezug auf
die frühkindlichen Entwicklungsprozesse beruhen (Suess 2001). Ein weit verbrei-
teter Irrtum besteht z.B. in der Schlussfolgerung, das Kind lehne einen Elternteil
ab, weil es immer wieder wegschaut, während die Mutter oder der Vater mit ihm
spielen möchte; dies kann jedoch Zeichen von Müdigkeit und Vermeiden von
Überstimulierung sein. Bei den Eltern führt diese Abwendung oft zu Selbstzwei-
feln, zumal verstärkte Bemühungen um Zuwendung und Blickkontakt meist das
Gegenteil bewirken und das Kind zum Schreien veranlassen können, wenn es
überfordert wird.
Verzögerungen in der Wahrnehmung der kindlichen Signale können aber auch
durch die Beschäftigung mit eigenen Bedürfnissen, Sorgen und Schwierigkeiten
entstehen (Murray et al. 2003a; Gregor 2004), somit auch durch psychische Stö-
rungen post partum. Durch Projektionen eigener Bedürfnisse auf das Kind kön-
nen die Signale des Kindes zudem verzerrt oder falsch interpretiert werden
(a.a.O.). Aber auch kindliche Eigenschaften wie Irritabilität, Temperament und
Selbstregulationsfähigkeiten des Säuglings machen es der bemutternden Person
leichter oder schwerer, die Signale des Kindes zu verstehen, die geeigneten be-
ruhigenden Verhaltensweisen zu finden und die Angemessenheit ihrer Reaktion
zu bewerten (Murray/ Cooper 1997a).
Die Bindungsqualität basiert auf diesen Interaktionserfahrungen zwischen dem
Baby und seiner primären Bezugsperson. In den frühen vorsprachlichen Interak-
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tionsmustern spielt der Augenkontakt – die „face-to-face“ Situation – und das
mimische Wechselspiel zwischen Mutter und Baby im Vergleich zum späteren
Alter, in dem die Sprache größere Bedeutung gewinnt, eine herausragende Rol-
le. Diese frühen Muster wirken sich auf die späteren Bindungs- und Beziehungs-
stile aus. Deshalb ist gerade in Risikosituationen deren frühzeitige Beachtung,
auch i.S. der Prävention wichtig (Wiefel/ Lehmkuhl 2004).
Ainsworth (zit. nach Haug-Schnabel 2004 und Brisch 1999) untermauerte durch
verschiedenste Untersuchungen die wesentlichen Aussagen der Bindungstheorie
und unterschied darauf basierend in ihrem Feinfühligkeitskonzept drei Bindungs-
typen, die von der individuellen Erfahrung des Kindes mit der Bindungsperson
abhängen:
 Feinfühlige Bindungspersonen, die das richtige Maß an Nähe und Freiheit
finden und auf die Bedürfnisse des Kindes prompt und angemessen reagie-
ren, haben sicher gebundene Kinder, die ihre Umwelt erforschen und sich
dabei als selbsteffektiv und handelnd erfahren können. Sicher gebundene
Kinder können ihre Gefühle offen zeigen, sie spielen ohne Angst und unbe-
fangen und explorieren spontan ihre Umgebung. Unter Belastung, wenn sie
erschöpft oder innerlich verunsichert sind, wenden sie sich vertrauensvoll an
ihre Bezugsperson, weil sie erfahren haben, dass diese sie unterstützen und
trösten wird. Sie sind in der Lage, eine unangenehme Lage mitzuteilen und
Zuwendung anzunehmen, was ihre Anspannung abbaut. Sie protestieren
lautstark gegen eine Trennung und lassen sich erst von der zurückkehrenden
Mutter beruhigen, dies jedoch schnell und effektiv.
 Unfeinfühlige Bindungspersonen dagegen, die zahlreiche Signale ihrer Babys
übersehen, falsch interpretieren, gar nicht, unangemessen oder zu spät be-
antworten, haben unsicher-vermeidende Kinder, die ihre Gefühle in einer
stressigen Trennungssituation nicht zeigen und auch bei der Rückkehr der
Bindungsperson deren Nähe nicht aufsuchen, um weitere Enttäuschungen zu
vermeiden. Sie wirken desinteressiert am Geschehen und vermeiden den
Kontakt, stattdessen spielen sie demonstrativ allein und wirken betont unbe-
lastet. Ein negatives Selbstwertgefühl und unterdrückte Gefühle können die
Folge dieses Bindungsmusters sein. Entwicklungsverläufe, die in Richtung
unsicher-vermeidende Bindung abweichen, können jedoch durch sichere
Bindungen im späteren Leben positiv verändert werden.
 Mütter, die nur dann feinfühlig sind, wenn ihnen danach zumute ist, haben
häufig Kinder, die unsicher-ambivalent genannt werden, was sich in einem
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auffällig übertriebenen, oft widersprüchlichen Verhalten der Kinder während
und nach der Trennung zeigt. Aus Angst, ihre Bindungsperson zu verlieren,
lassen die Kinder diese kaum aus den Augen und reagieren mit intensivem,
lautstarkem Bindungsverhalten auf die Trennung; sie schreien, weinen und
klammern sich an die Bindungsperson. Kommt diese nach einer kurzen
Trennungsphase zurück, gelingt es ihr trotz Bemühungen oft nicht, das Kind
wirkungsvoll zu beruhigen. Deutlicher Ärger über die Bindungsperson sowie
Widerstand gegen zu viel Nähe erschweren eine Tröstung; z.T. kommt es zu
körperlichen Aggressionen gegen die Mutter. Die Kinder können nicht ein-
schätzen, ob und wann die Bindungsperson feinfühlig reagieren und verläss-
lich zur Stelle sein wird; mal werden die kindlichen Wünsche nach Nähe und
Trost erfüllt, mal nicht wahrgenommen und manchmal sogar bestraft. Die Un-
berechenbarkeit ihrer Erfahrungswelt lässt die Kinder schnell verzweifeln; das
schnell aktivierte Bindungsverhalten lässt kein entspanntes Spielen und Exp-
lorieren zu. Unsicher-ambivalent gebundene Kinder erleben eine starke Ab-
hängigkeit von der Bindungsperson und wenig erfolgreiche Selbstständigkeit.
Mittlerweile konnte ein vierter Bindungstyp herausgearbeitet werden: Kinder mit
„desorganisiertem Verhaltensmuster“. Das Desorganisationsmuster kann allen 3
Bindungsmustern als Zusatzkodierung beigegeben werden, somit auch bei siche-
rer Bindung, wenn die Kinder diese Verhaltensweisen in kurzen Sequenzen zei-
gen. Beispielsweise laufen die Kinder zur Mutter hin, halten auf der Mitte des
Weges inne, laufen wieder weg; außerdem können stereotype Verhaltens- und
Bewegungsmuster bei diesem Bindungstyp beobachtet werden. Sind diese Ver-
haltensweisen in einem hohen Ausprägungsgrad vorhanden, rechnet man dieses
Muster den unsicheren Bindungen zu (Brisch 1999),
Auch von Stern (2000) werden Verhaltensweisen seitens der Bezugspersonen
als problematisch bezeichnet, die die kindlichen Signale übergehen und dabei
z.B. das Erregungsniveau nicht adäquat einschätzen, wodurch es zur Über- oder
Unterstimulation kommt. Ein Kind ist auf die Erfahrung angewiesen, dass es mit
seinem Verhalten die Umgebung im Sinne der eigenen Gefühlslage beeinflussen
kann. Der Säugling, der von einem unsensiblen, aufdringlichen Gegenüber per-
manent überstimuliert wird, hat keine andere Möglichkeit, als den Blick zu senken
und den Kopf abzuwenden. Schlimmer ist laut Stern (2000) jedoch die Erfahrung,
dass Bezugspersonen überhaupt nicht auf kindliche Signale reagieren; die wich-
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tige Überzeugung, die Umgebung beeinflussen zu können, kann sich unter die-
ser Voraussetzung nicht entwickeln.
3.2.1.2 Einflüsse psychischer Störungen post partum auf die Mutter-Kind-
Interaktion und Bindungsqualität
Dass gerade eine postpartale psychische Störung Auswirkungen auf die Bin-
dungsqualität hat, wurde von zahlreichen Autoren belegt (z.B. Lyons-Ruth et al.
1986, Teti et al. 1995). Nach Righetti-Veltema et al. (2003) waren Kinder von
PPD-Müttern mit 18 Monaten häufiger unsicher gebunden; bei Bohus et al.
(1998) mit 24 Monaten. Nach Murray (1992) sowie Bifulco et al. (2004) dominier-
te ein unsicher-vermeidender Bindungsstil der Kinder postpartal depressiver Müt-
ter. Mit ca. 1 Jahr zeigten die Kinder schizophrener Mütter in einer Untersuchung
von Näslund et al. (1984, zit. nach Hornstein 2003) ein unsicher-vermeidendes
oder unsicher-ambivalentes Bindungsverhalten.
Hipwell et al. (2000) fanden einen Zusammenhang zwischen der mütterlichen
Diagnose und Mutter-Kind-Bindung: Die Kinder von Müttern mit manischer Wo-
chenbettpsychose waren mit 1 Jahr sicher gebunden; psychotische und nicht-
psychotische Depressionen waren hingegen mit unsicherer Bindung verbunden.
Auch Brisch (1999) zitiert zahlreiche Untersuchungen, nach denen die Säuglinge
von Eltern, die an einer Depression oder an einer Schizophrenie erkrankt waren,
häufiger unsicher gebunden waren. Diese Entwicklung trat teilweise erst im zwei-
ten und dritten Lebensjahr deutlich zum Vorschein. Jungen reagierten bei der
Entwicklung ihres Bindungsmusters sensibler auf Belastungsfaktoren als Mäd-
chen.
Die Ursachen für diese Bindungsstörungen liegen vorrangig in der Mutter-Kind-
Interaktion begründet. In der intuitiven Mutter-Kind-Interaktion lassen sich die
folgenden Kategorien unterscheiden: Blick- und Stimmkontakt, die Art, in der die
Mutter das Kind hält bzw. die beiden sich einander zuwenden, die affektive Fär-
bung des Kontaktes, die Bereitschaft der beiden, aufeinander einzugehen, die
Angemessenheit von Spielangeboten, Art und Ausmaß der Kontrolle über das
Spiel. Ausreichend sensitive Eltern wenden sich dem Kind zu, reagieren ange-
messen und prompt auf seine Signale, haben Freude am Umgang mit dem Kind
und zeigen intuitive Verhaltenskompetenzen. Ihre Kinder sind in ausreichend
wachem Zustand kooperativ und haben Freude am Umgang mit ihren Eltern
(Deneke 2004a). Je nach Erkrankungsform der Mutter kann diese Mutter-Kind-
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Interaktion typische Charakteristika aufweisen. So brauchen z.B. nach Sachse
(2000) schizophrene Mütter länger, um affektiv zufrieden stellende nahe Bezie-
hungen zu ihren Säuglingen zu entwickeln, wobei diese Nähe stetig wachsen
kann und nicht selten bis zum Ende des ersten Lebensjahres quasi normale Di-
mensionen erreicht. Bei schizoaffektiv erkrankten Müttern besteht entsprechend
ihren sehr starken Stimmungsschwankungen ein sehr schwankendes Ausmaß
ihrer Präsenz und Mütterlichkeit. Das Kind wird hin und her gerissen zwischen
Vernachlässigung und Wiedergutmachungshandlungen, so dass häufig eine am-
bivalente Bindung entsteht. Kinder einer depressiven Mutter haben nach Sachse
z.T. starke symbiotische Zugriffe auf ihre Person erlebt, so dass bei ihnen Reste
einer symbiotischen Einfühlsamkeit beibehalten werden. Durch die Depression
hat die Mutter jedoch Schwierigkeiten, das reale Kind zu akzeptieren, Schwierig-
keiten in der Wahrnehmung der psychischen Entwicklung des Kindes und einen
Mangel an interaktiven Fähigkeiten. Der Umgang mit dem Kind ist bei depressi-
ven Müttern „lower in affect and care“ gegenüber nicht-depressiven Müttern.
Allgemeine Gefahren für die kindliche Entwicklung sind nach Wiefel/ Lehmkuhl
(2004) mangelnde Kontinuität in der Sensitivität mit Folgen für das Lernmuster
des Kindes sowie insensitives Verhalten als möglicher Wegbereiter für Aufmerk-
samkeitsstörungen. Intrusives und feindseliges Verhalten kann zu Entwicklungs-
störungen, auch der Gedächtnisfunktion, führen und eine mangelnde affektive
Spiegelung kann Probleme in der Selbstwahrnehmung des Säuglings und späte-
ren Kleinkindes verursachen.
3.2.1.2.1 Die depressive Mutter
Dass die Symptome einer Depression wie Antriebslosigkeit, Angst, Schuldgefüh-
le, verminderte Konzentration oder Unruhe die Möglichkeit einer Mutter beein-
trächtigen können, mit ihrem Kind in Beziehung zu treten, ist unmittelbar ver-
ständlich. Allerdings weisen nicht alle Mütter eine eingeschränkte Interaktionsfä-
higkeit auf. So waren z.B. bei Gunning et al. (2004) Mütter mit guter sozialer Un-
terstützung auch im Falle einer Depression sensitiv und responsiv im Umgang
mit ihren Kindern. Einen weiteren Einfluss haben z.B. die Charakteristika des
Kindes, die Persönlichkeit und das momentane Befinden der Mutter sowie die
Qualität ihrer Ehe/ Partnerschaft (Crockenberg/ McCluskey 1986, zit. nach Morel-
Köhler 2004).
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Wiefel/ Lehmkuhl (2004) sowie Murray et al. (2003a) unterscheiden zwei negati-
ve Interaktionsformen bei depressiven Müttern: 1. Es liegt eine verlangsamte
Interaktion und verminderte Zuwendung zum Kind vor. Der affektive Ausdruck ist
reduziert, die Mütter sind mit sich selbst beschäftigt und reagieren weniger häufig
direkt und unmittelbar auf die Aufmerksamkeitssuche des Kindes. 2. In der agi-
tierten Form findet sich im Gegensatz dazu chronische Überstimulation und Ü-
berforderung des Kindes, die als „kontradepressive Hektik“ bezeichnet wird. Hier
kann es zu intrusivem, also unangemessen eingreifendem, manchmal feindseli-
gem Verhalten kommen.
Zahlreiche Untersuchungen haben die Mutter-Kind-Interaktion von depressiven
und nicht-depressiven Müttern detaillierter verglichen und dabei vorwiegend ei-
nen Mangel an Sensitivität, Responsivität und Kontingenz gefunden. Bei einer
beobachteten „face-to-face“-Interaktion mit 3-5 Monate alten Kindern zeigte sich
bei Field et al. (1984, zit. nach Morel-Köhler 2004), dass depressive Mütter einen
weniger zufriedenen Gesichtsausdruck hatten, weniger aktiv waren, ein weniger
imitatives Verhalten und weniger mimische Spiegelung zeigten und weniger spie-
lerisch mit dem Kind umgingen als nicht-depressive Mütter. Righetti-Veltema et
al. (2002) fanden in der Interaktion depressiver Mütter mit ihren Kindern weniger
vokale und visuelle Kommunikation, weniger Berührungen und weniger Lächeln.
Und auch Stanley et al. (2004) ermittelten, dass die Interaktionen der depressi-
ven Mütter weniger kontingent und weniger affektiv zugewandt waren.
Bettes (1988, zit. nach Morel-Köhler 2004) konnte durch Videoaufzeichnungen
von „face-to-face“-Interaktionen zwischen depressiven und nicht-depressiven
Müttern und ihren 3-4 Monate alten Säuglingen zeigen, dass depressive Mütter
signifikant langsamer auf die kindlichen Lautäußerungen antworteten, sie über-
trieben weniger ihre Äußerungen und benutzten nicht die typische Babysprache.
Die Mütter gaben ihren Antworten kein affektives Signal und passten sich nicht
dem kindlichen Verhalten an, sie antworteten verspätet. Auch Murray et al.
(1993) untersuchten die Sprache depressiver Mütter und stellten fest, dass diese
mehr negativen Affekt aufwiesen und weniger auf die Erfahrungen des Kindes
fokussiert waren. Auch neigten diese Mütter dazu, die kindlichen Bedürfnisse
weniger zu erkennen und zu artikulieren.
Nach Papousek (2002) können sich depressive Störungen im Wochenbett selbst
bei milder Ausprägung nachhaltig auf die primäre Beziehungsaufnahme der Mut-
ter und auf die Qualität der präverbalen mütterlichen Kommunikation mit dem
Baby auswirken. Dies wurde auch durch ihre eigenen klinischen Erfahrungen und
Auswirkungen der psychischen Störungen post partum auf die Familie
86
Untersuchungen in der Münchner Sprechstunde für Schreibabys belegt. Durch
eine Depression werden die intuitiven elterlichen Verhaltensbereitschaften, die
emotionale Verfügbarkeit der Mutter und damit ihre Fähigkeit, sich auf das Baby
emotional einzulassen und von seinen Signalen leiten zu lassen, auf empfindli-
che Weise beeinträchtigt. Die Folgen für die Entwicklung der frühkindlichen affek-
tiven Selbstregulierung wirken dabei von Anfang an auf die Mutter zurück und
tragen zur Entstehung dysregulierter Kommunikationsmuster, möglicherweise
aber auch zur Aufrechterhaltung der depressiven Störung bei. Damit wird laut
Papousek - oft über das Abklingen der depressiven Episode hinaus - nicht nur
das Risiko einer unsicheren oder desorganisierten Bindung des Kindes erhöht,
sondern auch das Risiko von langfristigen Belastungen der Mutter-Kind-
Beziehung und von kinderpsychiatrisch relevanten expansiven oder introversiven
Verhaltensstörungen.
3.2.1.2.2 Die psychotische Mutter
Ein besonderer Risikofaktor für die kindliche Entwicklung ist bei Wochenbettpsy-
chosen der Einbezug des Kindes in ein elterliches Wahn-, Angst- oder Zwangs-
system. Nach Wiefel/ Lehmkuhl (2004) ist schizophrenen Müttern und solchen,
die an schweren affektiven Psychosen erkrankt sind, gemeinsam, dass sie häufig
verzerrte Vorstellungen von ihrem Kind haben. Typisch sind Ideen, das Kind
könnte besessen sein oder besondere Kräfte haben, göttlicher Natur oder eigent-
lich tot sein. Die Säuglinge reagieren zwar nicht auf die Inhalte, aber auf die mit-
geteilten Affekte, die sie beunruhigen können (Deneke 2004a). Selten sind Im-
pulse vorhanden, das Kind zu schädigen oder gar zu töten. Reale Gefahr droht
eher durch Vernachlässigung wegen mangelnder Konzentrationsfähigkeit oder
weil die Bedürfnisse des Kindes nicht wahrgenommen werden.
Insgesamt lassen sich wenig Untersuchungen finden, die sich mit dem Interakti-
onsverhalten von psychotischen Müttern post partum beschäftigen. Am meisten
ist jedoch über das Verhalten schizophrener Mütter bekannt. Nach Kumar et al.
(1995) weisen diese die am wenigsten sichere Basis für ihr Kind auf. Dement-
sprechend wurden 50% der schizophrenen Mütter von ihrem Kind bei Entlassung
aus der Klinik getrennt, weil sie nicht in der Lage waren, sicher und angemessen
für das Kind zu sorgen. Bei den Affektiven Psychosen verließen 52 von 56 Frau-
en die Klinik mit ihrem Kind. Ein wesentlicher Einflussfaktor war hierbei der Man-
gel an familiärer und partnerschaftlicher Unterstützung: von den schizophrenen
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Frauen hatten nur 42% einen Partner gegenüber 80% der affektiven Psychotike-
rinnen.
Mütter mit Schizophrenie zeigen einen insgesamt weniger funktionalen Umgang
mit dem Kind. Typisch ist „bizarres Elternverhalten“: die Handlungen sind unvor-
hersehbar, wechselhaft, widersprüchlich (z.B. Sprechen mit dem Kind ohne es
anzuschauen) und manchmal sogar feindselig. Dies führt in späterem Lebensal-
ter zu mehr desorganisierten Bindungsmustern bei ihren Kindern (Wiefel/ Lehm-
kuhl 2004).
Hornstein (2003) beschreibt Frauen, die schon vor der Geburt ihres Kindes schi-
zophren waren; diese Mütter waren oft mit der Grundversorgung ihres Neugebo-
renen überfordert. Die klinischen Beobachtungen und videografierte Mutter-Kind-
Interaktionen von mehr als 30 stationär behandelten schizophrenen Müttern zeig-
ten motorisches Ungeschick, Koordinationsstörungen, mangelhafte räumliche
Organisation, fehlendes Gefühl für die Körpergrenzen eines Babys, für seinen
Muskeltonus und seine Bewegungen, welche das Hochnehmen, Halten und Tra-
gen des Babys erschweren können und oft der Grund waren, warum die Mütter
das Baby am liebsten im Wagen liegen ließen. Auch andere Defizite schizophre-
ner Mütter, z.B. das fehlende Gefühl für Wärme und Kälte oder kognitive Defizite,
die vorausschauendes Planen und Aufmerksamkeit erschweren, können ein Ba-
by gefährden: wenn die Flasche zu kalt, das Badewasser zu heiß ist oder das
Baby unbeaufsichtigt auf dem Wickeltisch liegt, während die Mutter das Fläsch-
chen vorbereitet. Zu den basalen Schwierigkeiten im Alltagsmanagement kam
die intensive mütterliche Verfügbarkeit, die ein Neugeborenes von seiner Mutter
fordert. Zudem hatten viele Mütter auch Angst vor einem drohenden Verlust des
Sorgerechts. Aus diesem Grund strengten sie sich besonders an und ließen ihr
Baby nicht mehr aus den Augen. Die Folgen in Form dauerhafter Überforderung,
Schlafdefizit und Erschöpfung erhöhen die Gefährdung für die Entwicklung einer
psychotischen Episode.
Aus ihrer Ambivalenz heraus wechseln schizophrene Mütter häufig zwischen
Überfürsorge und Vernachlässigung, und es fällt ihnen schwer, sich auf die
Rhythmen ihres Babys einzustellen. In einer Untersuchung von Riordan et al.
(1999) zum Verhalten schizophrener Mütter waren diese nach der Klinikentlas-
sung 4 Monate post partum wenig einfühlsam, bedrängend und mit sich selbst
beschäftigt; ihre Kinder zeigten mehr unsicher-vermeidendes Bindungsverhalten.
Auch die eigenen Untersuchungen von Hornstein (2003) weisen auf erhebliche
Defizite der mütterlichen Feinfühligkeit und Responsivität hin. Den schizophrenen
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Müttern fiel es schwer, die Signale ihres Kindes zu erkennen, richtig zu interpre-
tieren und prompt mimisch, gestisch oder sprachlich zu reagieren, um die Affekte
des Babys widerzuspiegeln und zu modifizieren. Mit diesen zeitlich kontingenten
Reaktionen unterstützt eine Mutter normalerweise – wie unter 3.2.1.1 gezeigt - ihr
Baby dabei, seine Aufmerksamkeit zu lenken, visuelle und akustische Signale
seiner Umgebung wahrzunehmen und die eigenen Affekte unter Kontrolle zu
halten. Das Baby beginnt, Erwartungen an die angemessenen Reaktionen seiner
Umgebung aufzubauen und auf die Fähigkeit zu vertrauen, solche Reaktionen
hervorrufen zu können. Die Kinder schizophrener Mütter, die auf solche frühen
kognitiven und emotionalen Lernerfahrungen verzichten müssen, reagieren häu-
fig bereits im Säuglingsalter mit Rückzug, Ängstlichkeit, Unsicherheit und ver-
meiden beispielsweise Blickkontakt oder den sprachlichen Austausch. Statt Neu-
gierde und Explorationsverhalten zu zeigen, sind die scheinbar pflegeleichten
Babys oft apathisch und lassen sich auch durch andere kaum anregen. Das Ver-
halten des Babys wird nicht selten von den Müttern wiederum als Desinteresse
oder offene Ablehnung interpretiert und setzt so einen Teufelskreis von Fehlin-
terpretation und wechselseitigen Missverständnissen zwischen Mutter und Kind
in Gang. Die Folge kann eine tiefgreifende Beziehungsstörung sein.
3.2.2 Auswirkungen der mütterlichen Störung auf die emotionaleund soziale Entwicklung des Kindes und daraus resultierende
psychische Auffälligkeiten und Verhaltensprobleme
Eine mütterliche psychische Störung hat nicht nur Auswirkungen auf die Bin-
dungsqualität und die Mutter-Kind-Interaktion; auch Kurz- und Langzeitauswir-
kungen im emotionalen und sozialen Verhalten des Kindes bis in die frühe Ju-
gend hinein wurden von zahlreichen Forschern beobachtet. Mehrere Studien
haben festgestellt, dass die Chronizität der mütterlichen Depression (länger als 6
Monate) eine weitaus schlechtere Prognose für das Kind darstellt als eine früh
remittierte oder erfolgreich behandelte Depression (Field et al. 1996, zit. nach
Klier/ Muzik 2001). Auch andere Autoren bestätigen, dass es für die psychosozia-
len Entwicklungsbedingungen von Kindern weniger wichtig zu sein scheint, unter
welcher psychischen Störung die Mutter leidet als wie sehr sie durch die Störung
in ihrem allgemeinen Funktionsniveau und ihren sozialen Kompetenzen beein-
trächtigt ist. Schweregrad der Störung und Chronizität sind offenbar wichtigere
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Prädiktoren für die spätere psychosoziale Anpassung und Gesundheit des Kin-
des als die elterliche Diagnose (Cummings/ Davies 1994). Die Ergebnisse sollen
im Folgenden alterssynchron dargestellt werden.
Säuglings- und Kleinkindalter (bis 2 Jahre)
Wegweisend in diesem Forschungsbereich war die Arbeit von Cohn/ Tronick
(1983). In einem so genannten „Depressionsmodell“ ließen sie eine gesunde
Mutter eine Zeitlang jede Interaktion mit dem Säugling aussetzen, auch „Maxi-
malvariante“ depressiver Verhaltensmerkmale genannt: Verminderte Mimik und
Motorik, eingeschränkter Sprachgebrauch, herabgesetzte Affektivität. Gesunde
Kinder reagierten darauf genauso, als ob sie tatsächlich verlassen werden: Sie
protestierten, versuchten den Kontakt zurück zu gewinnen, gaben schließlich auf
und zogen sich in sich selbst zurück. Diese Beobachtung führte zum Begriff der
„anwesenden Abwesenheit“; eine psychische „Trennung“ bei physischer Anwe-
senheit der Bezugsperson hat die gleichen Konsequenzen wie deren reale Ab-
wesenheit. Cohn/ Tronick vermuten, dass das Erleben des Kindes, das Interakti-
onsverhalten der Mutter nicht positiv beeinflussen zu können, zu einem Gefühl
der Ineffektivität und Hilflosigkeit führt. Das Ziel des Kindes, aktiv Reziprozität
herzustellen, misslingt. Möglicherweise entsteht schon in diesem Alter die Grund-
lage einer Vulnerabilität für spätere depressive Störungen im Sinne des Konzep-
tes der „erlernten Hilflosigkeit“. Das Baby und später Kleinkind entwickelt ein
mentales Bild von der Mutter als unzuverlässig und unzugänglich, und ein menta-
les Selbstbild als hilflos und liebensunwürdig (Klier/ Muzik 2001).
Field (1984) verglich 3 Monate post partum depressive und nicht-depressive Müt-
ter in der Interaktion mit ihren Kindern. Die Kinder der depressiven Mütter zeigten
weniger positive Gesichtsausdrücke und mehr negative Ausdrücke und Protest-
verhalten. Die Kinder der nicht-depressiven Mütter wiesen ein höheres Aktivitäts-
level und eine höhere Herzrate auf. In einer späteren Untersuchung zeigten Field
et al. (1988), dass die Säuglinge depressiver Mütter selbst dann ein depressives
Verhalten im Spiel (weniger positive Affekte, geringeres Aktivitätslevel) zeigten,
wenn sie mit einem nicht-depressiven Erwachsenen spielten. Die Autoren schlie-
ßen daraus, dass ein Säugling durch wiederholte Interaktionserfahrung mit seiner
depressiven Mutter sehr früh ein depressives Interaktionsmuster erlernt. Diese
Säuglingsdepression zeigt sich auch auf der biologischen Ebene in Form von
Veränderungen der Gehirnstromaktivität über dem rechten Frontallappen und
erhöhte Stresshormone, wie Dawson/ Ashman (2000, zit. nach Klier/ Muzik 2001)
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zeigen konnten. Derartige Veränderungen lassen sich auch bei chronisch de-
pressiven Erwachsenen finden.
Im Gegensatz dazu konnten Campbell et al. (1995) in ihrer Studie an einer Low-
Risk-Gruppe keine Unterschiede im Säuglingsverhalten mit 2 Monaten zwischen
Kinder depressiver Mütter und solchen gesunder Mütter nachweisen. Erst wenn
die Chronizität der Depression hinzutrat, schnitten die Kinder depressiver Mütter
mit 6 Monaten schlechter in Spielsituationen ab als die Kinder gesunder Kon-
trollmütter.
Murray (1992) untersuchte die Kinder von Müttern mit PPD, als die Kinder 18
Monate alt waren und fand häufiger leichte Verhaltensstörungen und Trennungs-
probleme. Edhborg et al. (2003) fanden im Alter von 15-18 Monaten eine gerin-
gere Ausdauer im freien Spiel (nicht jedoch im strukturierten Spiel) bei Kindern
postpartal depressiver Mütter. Die Vater-Kind-Bindung wurde häufiger als sicher
beobachtet als in der Kontrollgruppe; dies zeigt auf, welche kompensatorische
Funktion den Vätern zukommen kann.34
Bei Säuglingen und Kleinkindern wurden des Weiteren von unterschiedlichsten
Autoren Schrei-, Schlaf- und Fütterstörungen berichtet (Deneke 2004b; Murray
1992; Righetti-Veltema et al. 2002), was auf eine erhöhte Irritabilität und geringe-
re Fähigkeit zur Selbstregulation schließen lässt. Grace et al. (2003) bemerken
hierzu jedoch einschränkend, dass bei der Auswertung mütterlicher Aussagen
deren Wahrnehmungsverzerrungen eine Rolle spielen könnten.
Kindergartenalter (3-5 Jahre)
Eine Multi-Center-Studie aus den USA (NICHD Early Child Care Research Net-
work 1999, zit. nach Klier/ Muzik 2001) zeigte, dass 3-jährige Kinder von Müttern,
die über das erste Lebensjahr hinaus depressiv waren, mehr Problemverhalten
im Kindergarten zeigten als Kinder von gesunden Müttern oder von Müttern, die
spätestens beim ersten Geburtstag des Kindes nicht mehr depressiv waren. In
der Studie von Field et al. (1996, zit. nach Klier/ Muzik 2001) wiesen die Kinder
chronisch depressiver Mütter vermehrt abwesend-scheues und unempathisches
Sozialverhalten im Kindergarten auf; des Weiteren waren sie stärker verhal-
tensauffällig und aggressiv gegenüber anderen Kindern. Beide Untersuchungen
verdeutlichen nochmals den Zusammenhang von Chronizität der mütterlichen
Störung und Verhaltensauffälligkeiten des Kindes.
  
34 Es handelt sich um eine schwedische Untersuchung. Den Autoren zufolge haben in Schwedenviele Väter ein Verständnis dafür entwickelt, wie wichtig sie für ihre Kinder sind.
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Caplan et al. (1989, zit. nach Klier/ Muzik 2001) untersuchten 4-jährige Kinder
postpartal depressiver Mütter und fanden bei diesen gehäuft Verhaltensschwie-
rigkeiten verglichen mit Kindern gesunder Mütter. Die Autoren identifizierten zwei
Risikofaktoren, die mit der mütterlichen Depression einhergingen und für die Ver-
haltensstörungen des Kindes (mit)verantwortlich sein könnten: eheliche Dishar-
monie während der Schwangerschaft und elterliche psychiatrische Probleme in
der Vorgeschichte.
Bei Brennan et al. (2000) zeigten sich bei schweren, chronischen Depressionen
der Mutter Verhaltensprobleme der Kinder mit 5 Jahren. Es hatte keinen Einfluss,
ob die Mutter in der Schwangerschaft, kurz nach der Geburt oder 6 Monate post
partum depressiv war. Ebenfalls Verhaltensstörungen sowie eine erhöhte Rate
an Trennungsängsten wiesen in der Untersuchung von Murray/ Cooper (1997a)
die Vorschulkinder von Frauen, die eine PPD hatten, auf.
Sinclair/ Murray (1998) haben die Auswirkungen der PPD auf die Anpassung der
Kinder im Alter von 5 Jahren an die Schule untersucht und hierzu die Aussagen
von Lehrern erhoben. Die PPD korrelierte nicht mit der Schulreife, persönlicher
Reife, prosozialem Verhalten, Anpassungsfähigkeit oder Ausdauer, jedoch gab
es in Verbindung mit geringer sozialer Schichtzugehörigkeit und bei Jungen eine
größere Ablenkbarkeit und Verhaltensstörungen.
Schulalter (6 Jahre bis Pubertät)
Nach Cicchetti et al. (1998) stellen die häufig gefundenen dysregulierten oder
ängstlich-vermeidenden Beziehungsmuster von Kindern postpartal depressiver
Mütter Risikofaktoren für die spätere Entwicklung von Angststörungen und De-
pressionen bei diesen Kindern dar. Eine Mutter zu haben, die an einer Depressi-
on leidet/ gelitten hat, verdoppelt das Risiko eines Kindes, selbst depressiv zu
werden: In der Studie von Hammen/ Brennan (2003) entwickelten 20% der Kin-
der, deren Mütter an einer Depression litten, bevor die Kinder 10 Jahre alt waren,
bis zum 15. Lebensjahr ebenfalls eine Depression – verglichen mit 10% der Kin-
der, deren Mütter nicht depressiv waren. Ebenso waren Angststörungen bei den
Kindern depressiver Mütter wahrscheinlicher. Das Risiko einer kindlichen De-
pression war aber nur bei Vorliegen einer schweren depressiven Episode (min-
destens 1-2 Monate andauernd) oder aber bei einer milden Depression über ei-
nen langen Zeitraum (mindestens 1 Jahr) überdurchschnittlich hoch.
Luoma et al. (2001) fanden eine geringere soziale Kompetenz mit 8-9 Jahren bei
Kindern von PPD-Müttern, allerdings war die Korrelation nur leicht vorhanden.
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Hay et al. (2003) haben die Gewalttätigkeit unter Jugendlichen in Bezug auf müt-
terliche Depressionen im Vorfeld untersucht. 11-jährige Kinder von Müttern, die 3
Monate post partum und danach noch mindestens ein weiteres Mal depressiv
waren, zeigten mehr gewalttätiges Verhalten als Kinder einer Kontrollgruppe.
Parallel dazu traten Aufmerksamkeits-Defizits-Störungen und Hyperaktivität ge-
häuft auf. Auch hier zeigen sich wieder die Auswirkungen der frühen Mutter-Kind-
Regulation auf die Aufmerksamkeitsregulation und emotionale Regulationsfähig-
keit, die es dem Kind nicht ermöglichten, Frustration und Ärger zu beherrschen
zu lernen.
Abbott et al. (2004) untersuchten den Langzeitverlauf der Kinder von Müttern, die
aufgrund einer Wochenbettstörung psychiatrisch hospitalisiert werden mussten.
23 Jahre nach der Indexerkrankung wurden 48 Kinder untersucht, aufgrund de-
ren Geburt es zum Ausbruch der Störung gekommen war, sowie 62 Geschwis-
terkinder35. Evaluiert wurden psychische Störungen im Erwachsenenalter, neuro-
tische Symptome in der Kindheit (Enuresis nach dem Alter von 6 Jahren, Schul-
verweigerung, Schlagen des Kopfes) und Führungsprobleme (Disziplinprobleme
zu Hause und/oder in der Schule, Schulschwänzen, Suspendierung/ Verweis von
der Schule, Kontakt zur Polizei und in Gewahrsamnahme). 26% der Kinder hat-
ten bis zum Evaluationszeitpunkt eine psychische Störung entwickelt, die unter
ICD-10-Kriterien evaluiert werden konnte. Bei den direkt betroffenen Kindern lag
die Quote mit 35% wesentlich höher als bei den Geschwistern mit 15%.
Allerdings wird auch immer wieder hervorgehoben, dass die mütterliche Störung
lediglich einen Risikofaktor darstellt; das Risiko des Kindes ist teilweise genetisch
bedingt, wird aber durch Umweltfaktoren wie beeinträchtigte Mutter-Kind-
Interaktion und Konflikte in der Familie erhöht (Klier/ Muzik 2001). Nach Winnicott
(1992) müssen die Kinder depressiver und/ oder psychotischer Mütter zudem
nicht zwangsläufig Schaden nehmen: Ein Kind kann ungünstigen Umweltbedin-
gungen zum Trotz Mittel und Wege finden, sich gesund zu entwickeln und es
kann trotz guter Umweltbedingungen krank werden.
  
35 Bei 22 dieser Geschwisterkinder hatte die Mutter ebenfalls eine Wochenbetterkrankung. Siewurden daher in der Untersuchung in die Gruppe direkt betroffener Kinder mit aufgenommen.
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3.2.3 Auswirkungen der mütterlichen Störung auf die kognitive Ent-wicklung des Kindes
Es gibt nur wenige Studien, die die Auswirkungen einer Wochenbettpsychose auf
die kognitive Entwicklung des Kindes untersucht haben. McNeil et al. (1988) fan-
den bei 6-jährigen Kindern keine Unterschiede zwischen Kindern von Frauen, die
eine Wochenbettpsychose hatten gegenüber solchen, deren Mütter nach der
Geburt gesund blieben. Hipwell (1992, zit. nach Murray et al. 2003a) untersuchte
Kinder mit 12 Monaten, Hipwell et al. (1997, zit. nach Murray et al. 2003a) Kinder
mit 4 Jahren und fanden ebenfalls in beiden Untersuchungen keine kognitiven
Unterschiede zwischen den Kindern von gesunden Müttern und solchen, die zu-
sammen mit ihren Kindern hospitalisiert wurden.
Anders sieht es bei den postpartalen Depressionen aus: Zahlreiche Untersu-
chungen kamen zu dem Ergebnis, dass eine PPD der Mutter mit Beeinträchti-
gungen der kognitiven Leistungen des Kindes mit 2-3 Monaten (Galler/ Harrison
2000; Whiffen/ Gotlib 1989), 9 Monaten (Murray 1992), 18 Monaten (Murray
1992; Murray et al. 1996b36; Righetti-Veltema et al. 2003), 4 Jahren (Cogill et al.
1986; Hay/ Kumar 1995; Murray/ Cooper 1996) oder 11 Jahren (Hay et al. 2001)
verbunden ist, auch wenn die Einflüsse der mütterlichen Intelligenz oder des so-
zialen Umfeldes herausgefiltert wurden und die Mutter nicht mehr aktuell depres-
siv war.
Jungen waren stärker betroffen als Mädchen (Murray/ Cooper 1996; Murray et al.
1996b; Kurstjens/ Wolke 2001a; Sharp et al. 1995; Hay et al. 2001). Kinder mit
geringem Geburtsgewicht (Kurstjens/ Wolke 2001a) und solche von Frauen mit
geringerem Bildungsstand (Hay/ Kumar 1995; Murray/ Cooper 1996) waren stär-
ker gefährdet; bei Kurstjens/ Wolke waren die Beeinträchtigungen noch mit 6
Jahren nachweisbar.
Die kognitiven Defizite wurden in den unterschiedlichsten Teilbereichen evaluiert:
Ein geringerer rezeptiver Wortschatz mit 5 Jahren wurde von Brennan et al.
(2000) gefunden. Besonders häufig kam es bei Hay/ Kumar (1995) zu Störungen
in der Wahrnehmungsfähigkeit (z.B. Puzzleaufgaben lösen, Zeichnen, Bilderge-
dächtnis). Daher vermuten die Autoren, dass die Kinder in der Schule später
Schwierigkeiten beim Lesen und bei mathematischen Aufgaben entwickeln könn-
ten. Galler/ Harrison (2000) stellten sensomotorische Beeinträchtigungen des
Kindes mit 6 Monaten fest. Bei Cogill et al. (1986) zeigten sich bei 4-jährigen
  
36 Bei dem hier untersuchten Mittelschicht-Klientel ließen sich jedoch mit 5 Jahren keine Beein-trächtigungen mehr feststellen.
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Kindern Defizite im motorischen Bereich, in der Perzeption und in den Gedächt-
nisleistungen. Hay et al. (2001) konnten bei den 11-jährigen einen geringeren IQ
sowie Aufmerksamkeitsprobleme und Schwierigkeiten im mathematisch-
logischen Denken feststellen.
Die Ursachen für diese Beeinträchtigungen der kognitiven Leistungen scheinen –
wenn die elterliche Intelligenz und das soziale Umfeld als Einflussfaktoren elimi-
niert sind - in der frühen Mutter-Kind-Beziehung zu liegen. So war nach Murray et
al. (1996b) sowie Brockington (2004) nicht die mütterliche Depression an sich,
sondern nur eine damit ggfs. – aber nicht notwendig - verbundene Störung der
Mutter-Kind-Interaktion prädiktiv für die beeinträchtigten kognitiven Leistungen
des Kindes. Hierfür spricht auch, dass noch nach Überwinden der depressiven
Episode Unterschiede in der Mutter-Kind-Interaktion (Responsivität und Sensitivi-
tät) von gesunden Frauen und solchen nach Überwindung einer postpartalen
Depression nachweisbar waren (Stein et al. 1991, zit. nach Murray/ Cooper
1997a).
Hay (1997) vermutet, dass der Mangel an Kontingenz zwischen den Aktionen
des Kindes und den mütterlichen Antworten darauf für die schlechteren kogniti-
ven Ergebnisse mitverantwortlich sein könnte. Um Kontingenz zu erfahren, muss
das Kind die Erfahrung machen, dass zeitnah und regelmäßig auf sein eigenes
Verhalten eine Reaktion erfolgt. Wenn mehr als 5 Sekunden bis zu dieser Reak-
tion vergehen, kann der Säugling keinen Bezug mehr zwischen seinem Verhalten
und der Umweltreaktion herstellen (Murray et al. 2003a). Murray et al. (1996b)
konnten zeigen, dass depressive Mütter nur mit einer zeitlichen Verzögerung –
wenn überhaupt – auf ihr Kind reagierten. Bei Murray et al. (1993) trugen v.a. die
verringerten kindbezogenen Sprachäußerungen der Mutter (Häufigkeit der Wie-
derholungen, Länge der Äußerungen, Verbalisierung der Handlungen des Kindes
etc.) zu den eingeschränkten kognitiven Leistungen der Kinder bei. Aber auch
der durch negative Emotionen der Mutter bedingte Distress aufseiten des Kindes
kann nach Hay (1997) ein eigenständiger Faktor sein, der das Lernen blockiert.
Die sozialen Begleitumstände und die genetische Ausstattung (z.B. die mitge-
brachte Bereitschaft des Kindes zur Interaktion mit der Mutter oder seine Fähig-
keit zur Aufmerksamkeitsregulation, die bei Jungen schlechter ausgebildet zu
sein scheint) tragen ihrerseits wesentlich dazu bei, dass das Kind geringere Lern-
erfahrungen machen kann (Hay 1997).
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Einige Autoren (z.B. Grace et al. 2003; Brennan et al. 2000; Campbell et al.
1995; Hay et al. 2001; Murray 1992) kommen zu dem Ergebnis, dass die Schwe-
re, Chronizität oder wiederholtes Auftreten der mütterlichen Störung ausschlag-
gebend für die Beeinträchtigungen in der kindlichen Entwicklung sind. Der Aus-
blick für die kognitive Entwicklung der Kinder scheint gut, sofern die Interaktions-
störung nicht langfristig und wiederholt (Murray/ Cooper 1996) bzw. eine be-
stimmte Anlage mitvorhanden ist.
Die obigen Befunde unterstreichen, wie wichtig es aus präventiven Gründen für
den weiteren Verlauf sowohl der Mutter-Kind-Beziehung als auch für die psychi-
sche, kognitive und körperliche Entwicklung des Kindes ist, psychische Störun-
gen post partum sensibel wahrzunehmen und entsprechende Behandlungsange-
bote an die Mutter zu machen. Die beste Möglichkeit hierzu haben sowohl die
Kinderärzte als auch Hebammen, da diese in der Lage sind, ihre Beobachtungen
zum Umgang mit dem Kind anzusprechen und die Mutter zur Inanspruchnahme
weitergehender Hilfsangebote zu motivieren.
3.3 Auswirkungen von postpartalen Depressionen und Wo-chenbettpsychosen auf Partner und weitere Familie
Über die Auswirkung einer psychischen Störung post partum auf den Vater ist
bislang wenig bekannt. Viele Aussagen lassen sich nur indirekt aus den existie-
renden Befunden ableiten. So gibt es einige Untersuchungen, die eine hohe Rate
an psychischen Störungen auch bei den Ehemännern der betroffenen Frauen
feststellten, zumeist ebenfalls in Form von Depressionen und Angststörungen
(Harvey/ McGrath 1988). Nach Lovestone/ Kumar (1993) litt bei 50% der Frauen,
die in den ersten 12 Monaten post partum in eine Mutter-Kind-Klinik eingewiesen
wurden, auch der Vater unter einer psychischen Störung nach DSM-III-Krite-
rien37, nach Harvey/ McGrath (1988) 42% (jedoch nur 4% der Partner von ge-
sunden Frauen), bei Grube (2005) war ca. ⅓ der Partner gleichfalls betroffen;
Zelkowitz/ Milet (2001) sprechen immerhin noch von 24%. Bei Matthey et al.
(2000) hatten 36% der Partner postpartal depressiver Frauen ebenfalls hohe
  
37 Die gefundene Rate war höher als die der Kontrollgruppe, in der die Frauen post partum ge-sund blieben, aber auch höher als die Rate bei Frauen mit nicht-puerperalen Einweisungen.
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Werte im BDI38 6 Wochen post partum, nach 12 Monaten waren es sogar 53%.
Ob es sich hierbei um Neuerkrankungen, Rezidive oder andauernde Vorerkran-
kungen handelt, bleibt unklar. Über die Ursachen lässt sich nur spekulieren. Zu-
meist beeinflusst jedoch die psychische Befindlichkeit des einen Partners auch
die Befindlichkeit des anderen (Deater-Deckard et al. 1998). Denkbar sind meh-
rere Wirkungsrichtungen:
 Die Depression des Mannes hat Auswirkungen auf seine Fähigkeit, die Part-
nerin zu unterstützen. Der daraus resultierende Mangel an emotionaler und
praktischer Unterstützung trägt wiederum zur Entstehung der psychischen
Störung mütterlicherseits bei (4.4.1.1).
 Die Depression oder Psychose der Frau hat bei dem Partner erst zur Auslö-
sung einer psychischen Störung geführt. Hierfür würde das Ergebnis von
Lovestone/ Kumar (1993) sprechen, die feststellten, dass die väterliche psy-
chische Störung in der Mehrzahl der Fälle erst ausbrach, nachdem die Frau-
en hospitalisiert wurden. Nach Kumar et al. (1995) wird der Partner mögli-
cherweise depressiv, weil er sich ausgeschlossen fühlt, wenn Mutter und
Kind hospitalisiert sind. Nach Goodman (2004) fehlt dem Mann die Unterstüt-
zung seiner Frau bei seiner eigenen psychologischen Anpassung nach der
Geburt eines Kindes.
 Soziale Stressoren außerhalb der Familie haben bei beiden Partnern zu psy-
chischen Problemen geführt (Deater-Deckard et al. 1998).
 Es haben sich Beziehungen zusammen gefunden, in denen beide Partner
eine hohe Vulnerabilität mitbringen (Deater-Deckard et al. 1998).
Besonders folgenreich ist die beiderseitige elterliche Depression für die Kinder:
Nach einer Literaturanalyse von Ballard/ Davies (1996) hatten die Kinder von
Eltern, die beide depressiv waren, ein beeinträchtigtes Selbstkonzept, waren
selbstkritischer und hatten mehr Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen; ein erhöhtes
Risiko für die Entwicklung des Kindes wurde auch von Deater-Deckard et al.
(1998) gefunden. Wie schon unter 3.1 und 3.2 gezeigt, kann der (gesunde) Vater
die Auswirkungen der mütterlichen psychischen Störung auf das Kind verringern;
sind beide Eltern psychisch belastet, fällt dieser Puffer-Effekt weg.
Nach Zelkowitz/ Milet (2001) wiesen aber auch Väter ohne psychiatrische Diag-
nose ein relativ hohes Level an psychischen Symptomen 6 Monate nach der Ge-
  
38 BDI = Beck-Depressions-Inventar.
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burt des Kindes auf. Eine psychische Störung der jungen Mutter führt auch bei
gesunden Partnern und sonstigen Angehörigen zu einer tiefen Verunsicherung.
Zunehmend befremdliches Verhalten, abrupte, oft unberechenbare Stimmungs-
schwankungen, nicht nachvollziehbare verzerrte Wahrnehmungen etc. können zu
Angst, Hilflosigkeit, Ohnmacht, Verunsicherung und z.T. auch Wut und Schuldge-
fühlen beim Partner führen (vgl. z.B. Robertson/ Lyons 2003; Meighan et al.
1999; Grube 2004). Die Partner fühlen sich mitschuldig am Schicksal der Frau,
was die eigene Unsicherheit wiederum verstärkt (Grube 2004). Andere leiden bei
stationärem Aufenthalt der betroffenen Mutter sehr darunter, von Frau und Kind
getrennt zu sein (Robertson/ Lyons 2003).
Viele Angehörige möchten helfen, aber die Betroffene weiß oft selber nicht, was
ihr fehlt und wie ihr zu helfen ist (Nispel 2001). Die Wirkung eines Depressiven
durch Mimik, Gestik und Inhalt seiner Klagen führt laut Hell (1992) nicht selten
auch bei den gesunden Personen seines Umfeldes zu Zuständen der Gefühls-
leere, des Selbstunwertes, der Interesselosigkeit und der Willenshemmung. Hell
zeigt folgende Wechselwirkungen zwischen Depressiven und ihren Angehörigen
auf: Das depressive Verhalten wirkt als Appell. Die Verzweiflung und die Hilflo-
sigkeit der Depressiven wecken Mitgefühl und Anteilnahme, sie können aber
auch feindselige Gefühle wachrufen. Die Klagen der Depressiven werden von
den Angehörigen häufig als Anklagen (miss-)verstanden. Das vergebliche Bemü-
hen um Aufhellung der Gemütsverfassung der Partnerin kann bei dem Partner
Ärger auslösen. Weil die Depressive in Gesprächen oft starr und reaktionslos
bleibt und wenig Interesse zu zeigen vermag, lässt die Kommunikation mit ihr oft
jeden Sinn vermissen, ist schwerfällig und monoton. Die depressive Haltung
weckt zudem oft den Eindruck, dass die Betroffene mit sich selbst beschäftigt ist
und allein gelassen werden will. Dadurch fühlen sich viele Partner zurückgesto-
ßen, ohne dass dies beabsichtigt wäre. Die Depressive sendet somit wider-
sprüchliche Botschaften (Appell zur Hilfe, Entzug der Kommunikation), die
gleichzeitig Mitleid, Ärger und Zurückhaltung auslösen. Da der Partner sich die-
ser Stresssituation aber nicht einfach entziehen kann, lebt er in einem Annähe-
rungs-Vermeidungs-Konflikt. So kann es vorkommen, dass z.B. Hilfsangebote in
abweisendem Ton gemacht werden.
Meighan et al. (1999) führten qualitative Interviews mit 8 Männern durch, deren
Frauen unter einer PPD litten. Für die interviewten Männer stellte die PPD einen
großen Einschnitt in ihrem Leben und in der Beziehung zu ihren Frauen dar. Die
Männer erfuhren Angst, Verwirrung und große Sorge um die Partnerinnen, und
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sie fühlten sich nicht in der Lage, ihnen bei der Überwindung der Störung zu hel-
fen. Kontrollverlust, Verlust der ehelichen Intimität und gewohnter Routinen wur-
den berichtet. Die Hilflosigkeit gegenüber der Depression führte zu Frustration
und Ärger. Die Mehrzahl der Befragten berichtete jedoch, dass sie gleichzeitig
große Anstrengungen machten, um die Beziehung und die Familie zusammen zu
halten, v.a. wenn es sich um eine Ersterkrankung handelte. Nach Besserung der
Symptome verblieb Unsicherheit: Die Väter sahen sich einer ungewissen Zukunft
gegenüber mit einer Frau, die noch weit entfernt war von der Person, die sie vor-
her kannten.
Manche Partner wehren sich auch dagegen, ihre Frau als psychisch krank anzu-
nehmen, da dies auch einen Verlust bedeutet, ein Stück des nahe stehenden
Menschen geht durch die Störung verloren (Hell 1992). Die unzureichende
Krankheitsakzeptanz führt zu unabgegrenztem Beziehungsstil und fordernd-
gereiztem Verhalten der Partnerin gegenüber (Grube 2004). Laut Gmür (1995)
verstärken Krisensituationen die Ansprüche an den Partner und die Partnerin.
Viele Frauen beklagen sich über die mangelnde Präsenz ihrer Männer, die sie
die Verantwortung alleine tragen lassen. Um ihre Bedürfnisse einzufordern, fehlt
ihnen jedoch die Kraft oder sie haben Angst, die Beziehung zu gefährden. Die
Männer schreiben die Verhaltensänderungen ihrer Frau häufig auf Charakter-
schwäche, Faulheit und Schlampigkeit zurück und ziehen es z.T. vor, möglichst
wenig zu Hause zu sein.
Hinzu kommt, dass die Angehörigen, v.a. der Partner, zusätzlich die sozialen
Pflichten der psychisch kranken Mutter wie Haushalt und Kinderbetreuung über-
nehmen müssen, wodurch auch die eigenen Erholungsmöglichkeiten und Frei-
zeitaktivitäten eingeschränkt werden (Zelkowitz/ Milet 1996). Nach Grube (2004)
entsteht zudem eine starke Rollenunsicherheit durch die neuartige Verantwor-
tungsübernahme. Auch finanzielle Probleme (z.B. durch eingeschränkte berufli-
che Tätigkeiten aufgrund der Belastung oder bezahlte Kinder- und Haushaltsver-
sorgung sowie Therapien) werden ebenso berichtet (Boath et al. 1998, zit. nach
Goodman 2004) wie Verunsicherungen im sexuellen Umgang mit der erkrankten
Partnerin (Grube 2004).
Die psychischen Probleme der Partnerin können sich bei dem Mann auch auf
sein Verhältnis zu dem Kind auswirken (Dunnewold/ Sanford 1996). U.U. bereut
er, sich für ein Kind entschieden zu haben oder er macht das Kind für die aufge-
tretenen Probleme verantwortlich. Möglicherweise vermeidet er den Kontakt zu
dem Kind und zieht sich von ihm ebenso zurück wie von der Partnerin. Dies ist
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für das Kind natürlich besonders folgenschwer, da hier die kompensatorischen
Funktionen der sekundären Bezugsperson zusätzlich ausfallen (vgl. 3.1).
Manche Partnerschaften werden durch eine gemeinsam durchgestandene und
überwundene Krise gestärkt, andere zerbrechen durch die krankheitsbedingten
Belastungen und führen zur Scheidung (Robertson/ Lyons 2003). Aber auch Ver-
schlechterungen und Abbrüche von freundschaftlichen Beziehungen aufgrund
von Angst vor der psychischen Störung und mangelndem Verständnis berichten
Robertson/ Lyons (2003).
Merz (1987, zit. nach Gmür 1995) vermutet, dass die Zahl der Trennungen und
Scheidungen, deren Ursache in einer nicht erkannten mütterlichen postpartalen
Depression liegt, nicht gering ist. Auch Milgrom/ McCloud (1996, zit. nach Good-
man 2004) beschreiben, dass sich die Eheprobleme bei PPD im Verlauf des ers-
ten Jahres eher verschlechtern. Dies ist nach Goodman (2004) wiederum ein
zusätzlicher Risikofaktor für die kindliche Entwicklung, da es eine Korrelation gibt
zwischen der Qualität der Ehebeziehung und der Qualität der Eltern-Kind-
Beziehung.
Robertson/ Lyons (2003) stellten fest, dass der Mangel an Unterstützung für den
Partner und sein Alleingelassen-Sein mit den Anforderungen und Schwierigkei-
ten zu den Eheproblemen beiträgt. Zur Entlastung der Angehörigen trägt bei,
wenn Professionelle dem Partner und anderen Angehörigen die Störung und ihre
Symptome erklären (auch durch schriftliches Informationsmaterial). Der frühzeiti-
ge Einbezug des Partners in therapeutische Maßnahmen ist daher äußerst wich-
tig zur Vermeidung eines potenziellen Familienzusammenbruchs; darüber hinaus
benötigen die Angehörigen Ermutigung, um diese schwierige Phase gemeinsam
mit der betroffenen Mutter durchstehen zu können. Beachtet werden muss, dass
aufgrund des männlichen Rollenverständnisses diese Hilfe häufig nicht aktiv von
den Ehepartnern gesucht wird, da viele Männer denken, die Probleme mit sich
selbst ausmachen zu müssen (George 1996, zit. nach Meighan et al. 1999).
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4 Risikofaktoren psychischer Störungen post partum
Zahlreiche physiologische, psychodynamische und psychosoziale Faktoren wur-
den und werden mit dem Ausbruch einer psychischen Störung post partum in
Verbindung gebracht. Einigkeit besteht daher mittlerweile darüber, dass die po-
tenziellen Ursachen multifaktoriell sind, d.h. es wirken verschiedene angeborene
Dispositionen und psychosoziale Umweltfaktoren bzw. Bewältigungsmöglichkei-
ten zusammen. Ein Mensch kann z.B. eine unterschiedliche genetische Vulnera-
bilität haben, die u.a. durch die Familiengeschichte als Disposition deutlich wird.
Dennoch kommen in aller Regel zusätzliche Stressfaktoren hinzu, die im Zu-
sammenwirken zum Auftreten einer Symptomatik beitragen. Hierbei spielt es eine
ganz erhebliche Rolle, welches soziale Netz bzw. Unterstützung die Betroffene
hat, bzw. welche eigenen Bewältigungsmöglichkeiten sie im Laufe ihrer Lebens-
geschichte entwickelt hat.
Bei manchen Frauen reichen möglicherweise die hormonellen, biochemischen
und physiologischen Faktoren aus, um eine psychische Störung zum Ausbruch
zu bringen. Bei anderen Frauen lösen psychische Konflikte oder eine Kumulation
belastender Stressfaktoren die Störung aus. Letztendlich handelt es sich – nach
dem derzeitigen Kenntnisstand - um ein diffiziles Wirkungsgefüge hormoneller,
biochemischer, psychodynamischer und psychosozialer Faktoren: Genetisch und
entwicklungsbedingt vulnerable Frauen entwickeln durch die hormonellen
Schwankungen und auf der Basis daraus resultierender biochemischer Verände-
rungen eine Prädisposition für die Entstehung einer Depression oder Wochen-
bettpsychose. In den meisten Fällen kommt diese jedoch erst dann zum Aus-
bruch, wenn zusätzliche psychodynamische und psychosoziale Faktoren die Be-
wältigungsstrategien der Person überfordern.
In den letzten Jahren wurde zunehmend dazu übergegangen, die Risikofaktoren
zu bestimmen, die mit dem Ausbruch einer psychischen Störung post partum
verbunden sind und anhand derer vulnerable Frauen möglichst schon vor Aus-
bruch der Störung erkennbar sind, um präventiv eingreifen zu können.
Die ermittelten Ergebnisse variieren stark, und eine Vergleichbarkeit ist nur ein-
geschränkt möglich. Schwierig ist eine Analyse der Forschungsergebnisse u.a.
deshalb, weil sich die Untersuchungsdesigns unterscheiden hinsichtlich
 Untersuchungszeitpunkt (z.B. Depressionen am 1.-3. Tag post partum, 1 Mo-
nat oder 6 Monate post partum);
 angewandten Messinstrumenten;
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 Festlegung der Schwellenwerte, ab denen eine Befindlichkeit als „depressiv“
definiert wird bzw. eine Übereinkunft darüber, um welchen Schweregrad der
Störung es sich bei bestimmten Werten handelt;
 Untersuchungsgruppe (unselektiert versus selektiert);
 Störungsform (vom Baby-Blues bis zu den Psychosen).
So gibt es z.B. Forscher, die nur Erstgebärende ohne psychiatrische Vorer-
krankungen in ihre Untersuchung einbezogen und solche, die ausschließlich ver-
heiratete Mittelschichtfrauen erfassten. Dadurch wurden z.T. von vorneherein
bestimmte Risikofaktoren ausgeschlossen. Vielfach wurde auch die genaue Art
der Störung innerhalb der vorhandenen Forschungsdaten nicht weiter aufge-
schlüsselt.
Für die weitere Darstellung wurden die Risikofaktoren, die in der Forschungslite-
ratur als mit postpartalen psychischen Störungen korreliert dargestellt werden,
wie folgt kategorisiert:
Vulnerabilitätsfaktoren:
 Genetische und familiäre Prädisposition
 Entwicklungsbedingte Prädisposition und Persönlichkeitsstruktur
 Psychische Vorerkrankungen
Aktuelle Auslösefaktoren:
 Hormonelle und biochemische Faktoren
 Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
 Kindbezogene Faktoren
 Psychosoziale Faktoren und Life-Events
 Psychodynamik von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Schutzfaktoren:
 Soziale Unterstützung
 Bewältigungsstrategien
Die einzelnen Faktoren lassen sich nur theoretisch voneinander trennen. Bei-
spielsweise lassen sich sowohl die Qualität und Dichte des sozialen Netzes als
auch die Wahrnehmung des Erhalts und der Qualität sozialer Unterstützung ohne
Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisstruktur und somit auch der Persön-
lichkeitsstruktur nicht denken. Wie ein Individuum Stress verarbeitet und mit kriti-
schen Lebensereignissen umgeht, wird ebenfalls von der Persönlichkeitsstruktur
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mitbestimmt durch die Prozesse der Bewertung und Bewältigung, die von Vorer-
fahrungen und Kognitionsschemata beeinflusst und gesteuert werden.
Der detaillierten Darstellung der Risikofaktoren folgt die Beschreibung von Meta-
Analysen zur postpartalen Depression39, die dem Praktiker zusammenfassend
aufzeigen können, auf welche Risikofaktoren geachtet werden kann/ sollte, um
gefährdete Frauen schon in der Schwangerschaft oder im frühen Wochenbett zu
identifizieren. Dies ermöglicht es, ein besonderes Augenmerk auf diese Frauen
und ihre Befindlichkeit zu haben, um sie im Falle des Ausbruchs einer psychi-
schen Störung im Wochenbett schnellstmöglich Behandlungsmaßnahmen zufüh-
ren zu können. Den Abschluss des Kapitels bildet die Vorstellung von Screening-
verfahren, welche diesen Prozess der Identifikation gefährdeter Frauen nochmals
erleichtern können.
Die postpartalen Angst- und Zwangsstörungen finden hinsichtlich der Risikofakto-
ren keine weitere Beachtung, die PTSD lediglich hinsichtlich des Entbindungsver-
laufes, da zu diesen Störungsbildern bislang keine ausreichenden Forschungs-
ergebnisse zur Verfügung stehen.
Die Gruppierung der Risikofaktoren erfolgte auf der Basis eines Vulnerabilitäts-
Stress-Modells; eine kurze Beschreibung dieses Ansatzes wird daher den weite-
ren Ausführungen vorangestellt.
4.1 Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell als Grundlage zur Erklä-rung der Entstehungsmuster der einzelnen Störungsbilder
Der erste, der die Vulnerabilitätshypothese Ende der 70-er Jahre aufstellte, war
Zubin (Zubin/ Spring 1977, zit. nach Wienberg 1995). Sein Modell bezog sich
anfänglich nur auf die Entstehung von Schizophrenien, aber die Grundkompo-
nenten seines Gedankengerüstes lassen sich auch auf affektive Störungen über-
tragen.
Nach Auffassung Zubins entstehen schizophrene Psychosen durch das Zusam-
menwirken einer besonderen Vulnerabilität des Individuums und mehr oder we-
niger unspezifischen Belastungen, die Stress bei diesem Individuum auslösen.
Vulnerabilität und Stress interagieren dabei derart, dass es bei einer sehr ausge-
prägten Verletzlichkeit nur geringfügiger Belastungen (Stressoren) bedarf, um
eine akute Psychose auszulösen; wenn hingegen die Verletzlichkeit gering ist,
  
39 Metaanalysen zur Wochenbettpsychose sind bislang nicht verfügbar.
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führt erst starker Stress zu einer Störung. Zubin schließt endogene Faktoren als
Auslöser psychotischer Episoden nicht aus; in erster Linie jedoch ist für ihn eine
Folge psychosozialer Faktoren und Verletzlichkeit eine Schwellensenkung ge-
genüber derartigen sozialen Reizen. Letztendlich impliziert diese Sichtweise,
dass jeder Mensch eine Psychose entwickeln kann, wenn er den entsprechen-
den Belastungen ausgesetzt ist.
„Der Mensch, sein Ich, ist grundsätzlich desintegrationsfähig, aber in unter-schiedlichem Grad desintegrationsgefährdet“ (Scharfetter 1990, S. 4, zit. nach
Wienberg 1995, S. 20).
Prämorbide Persönlichkeit und soziales Netzwerk werden von Zubin als „Modera-
torvariablen“ für den Zusammenhang von Verletzlichkeit und Stress angesehen.
„Die Wirkung von Stressoren kann gemildert werden durch Kompetenzen undRessourcen des einzelnen und seines sozialen Umfeldes. Demnach ist esauch vom Coping- oder Bewältigungsverhalten des Betroffenen abhängig, ob
es angesichts von Belastungen zu einer psychotischen Krise kommt“ (Wien-berg 1995, S. 21).
Ciompi (1982) baute auf der Vulnerabilitätshypothese von Zubin auf und entwi-
ckelte ein Drei-Phasen-Modell von integrativem Charakter.
In der ersten, prämorbiden Phase entwickelt sich nach Ansicht von Ciompi die
besondere Verletzlichkeit eines Individuums durch ein Wechselspiel von (ange-
borenen und erworbenen) genetischen, somatischen, familien-, sozio- und psy-
chodynamischen Einflüssen. Hieraus resultiert nach Ciompi
„eine charakteristische »Ich-Schwäche« und damit eine erhöhte Empfindlich-
keit und reduzierte Verarbeitungsfähigkeit für Umweltbelastungen“ (Ciompi,
1982, S. 260).
Das individuelle Ausmaß der Vulnerabilität ist dabei ebenso unterschiedlich aus-
geprägt wie die jeweilige Gewichtung biologischer und psychosozialer Bedin-
gungsfaktoren. Ungünstige Einflüsse können dabei ebenso kumulieren wie un-
günstige biologische Bedingungen durch besonders günstige psychosoziale
Entwicklungsbedingungen kompensiert werden können (und umgekehrt). Die
Verletzlichkeit kann - muss aber nicht - zur Entwicklung eines psychotischen Zu-
standes führen.
In der zweiten Phase der akuten psychotischen Dekompensation herrschen pro-
duktive Symptome vor. Auslöser solcher psychotischen Zustände sind plötzliche
oder länger andauernde Belastungen, die von dem Betroffenen subjektiv als
Stress erlebt werden. Dabei handelt es sich i.A. um belastende zwischenmensch-
liche Prozesse oder plötzlich eintretende, emotional belastende Ereignisse. Kri-
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tisch sind auch Lebensphasen, die Umstellung und Neuanpassung erfordern -
wie im Falle des Übergangs zur Mutterschaft. Im günstigen Fall ist das Indivi-
duum in der Lage, die Belastungen individuell oder mit sozialer Unterstützung zu
bewältigen, ohne dass es zu einer psychotischen Dekompensation kommt; im
ungünstigen Fall ist eine psychotische Entwicklung möglich, meist in Interaktion
mit der Umwelt oder unter zusätzlichen biologischen Einflüssen, die eine destabi-
lisierende Rolle spielen. Hierzu kann auch die hormonelle Umstellung nach der
Geburt zählen.
Die langfristige Entwicklung der Störung (dritte Phase) kann sehr vielgestaltig
sein; es kommt dabei v.a. auf die psychosozialen Entwicklungsbedingungen und
-einflüsse sowie biologische Anteile an der Verletzlichkeit an.
Beide Modelle wurden zur Beschreibung des Entstehungsprozesses schizophre-
ner Psychosen entwickelt; das Vulnerabilitäts-Stress-Modell besitzt jedoch inzwi-
schen auch für affektive Störungen psychotischer wie nicht-psychotischer Art
eine weithin akzeptierte Gültigkeit und ist somit auch auf psychische Störungen
post partum anwendbar.
Eine genetische Vulnerabilität, die oft indirekt an familiären Erkrankungshäufig-
keiten ersichtlich ist, ebenso wie etwaige Vorschädigungen des Gehirns in einem
früheren Entwicklungsstadium (z.B. durch Geburtskomplikationen wie Sauer-
stoffmangel bei der Geburt), die entwicklungsbedingte Prädisposition eines Indi-
viduums (z.B. frühe Objektverluste, Separationserlebnisse, mangelndes Selbst-
wertgefühl, erlernte Hilflosigkeit, negative kognitive Schemata etc.) sensibilisieren
das Individuum für den krankmachenden Einfluss bestimmter psychosozialer
Ereignisse im Erwachsenenalter. Die individuelle Belastungsfähigkeit des Indivi-
duums kann z.B. durch chronische Überforderungssituationen, aber auch durch
kritische Lebensereignisse wie die Geburt eines Kindes überschritten werden.
Dies wird begünstigt durch eingeschränkte Bewältigungskompetenzen der Per-
son und mangelnde Unterstützung im sozialen Umfeld. Aber auch ein überstimu-
lierendes Umfeld, zu viele und unterschiedliche Anforderungen und Reize kön-
nen Stress hervorrufen.
Kritische Lebensereignisse, zu denen die Geburt eines Kindes gehört, bringen
somit prädisponierte Frauen – auch durch das Hinzutreten der körperlichen Ver-
änderungen und des Schlafmangels - schneller an den Rand ihrer Belastungs-
und Bewältigungsfähigkeiten. Die Verfügbarkeit sozialer Unterstützung übt hier
eine Schutzfunktion aus. Einige Autoren (z.B. Dowlatshahi/ Paykel 1990; Ross et
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al. 2004; Riecher-Rössler 1997) sprechen dementsprechend von einer vorbeste-
henden Vulnerabilität bei Frauen mit psychischen Störungen post partum, die
ersichtlich ist u.a. an den eigenen oder familiären Vorerkrankungen, und die
durch den jetzigen, inneren wie äußeren Stress provoziert wird. Schopf/ Rust
(1994c) fanden das Vulnerabilitäts-Stress-Modell durch die Analyse unterschied-
licher genetischer Prädispositionen bei Frauen mit Rückfällen außerhalb eines
Wochenbetts gegenüber solchen mit ausschließlich puerperalen Störungen bes-
tätigt; in der Untersuchung von O´Hara et al. (1991a) ließ sich diese Interaktion
von Vulnerabilität und Stress auch statistisch nachweisen.
4.2 Vulnerabilitätsfaktoren
Vulnerabilitätsfaktoren sind diejenigen Faktoren, die die Schwelle gegenüber
aktuellen psychosozialen und anderen Stressoren herabsetzen. Es handelt sich
hierbei – wie schon beim Modell von Ciompi unter 4.1 beschrieben – um ein
Wechselspiel von hereditären und erworbenen biologischen sowie psychosozia-
len Einflüssen und Bedingungen (alle Lebenserfahrungen vom Kindesalter bis
zur jetzigen Störung), die entweder kumulieren oder auch sich gegenseitig kom-
pensieren können. Psychische Störungen in der Familie der nunmehr Betroffe-
nen lassen auf hereditäre Einflüsse schließen, bieten aber auch durch das Um-
feld, in dem die Betroffenen aufgewachsen sind, weitere Vulnerabilisierungs-
möglichkeiten. Die eigenen Vorerkrankungen der Betroffenen lassen zum einen
auf eine vorbestehende Vulnerabilität schließen, z.T. können sie aber auch die
Gefährdung noch weiter erhöhen, z.B. durch resultierende Veränderungen in
Partnerschaft, sozialem Umfeld, Wohnumfeld etc. ebenso wie Selbstwertgefühl
und anderen Faktoren der Persönlichkeitsstruktur.
4.2.1 Genetische und familiäre Prädisposition
Eine familiäre Häufung von psychischen Störungen (v.a. affektiver Art nach Jo-
nes/ Craddock 2001) konnte in einer Reihe von Untersuchungen sowohl für psy-
chotische wie für nicht-psychotische Störungen post partum festgestellt werden.
Bisher gibt es allerdings unter den Wissenschaftlern noch keine Einigkeit dar-
über, wie die mögliche genetische Grundlage depressiver und psychotischer Stö-
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rungen weitergegeben wird. So sind Fragen zur Ortung der Störung auf einem
Genabschnitt oder zur Art und Weise des Erbganges noch offen (Robertson et al.
2003; Middle et al. 2003; Jones et al. 2000; Feng et al. 2000). Middle et al.
(2003) und Jones et al. (2000) untersuchten ein Östrogen-Rezeptor-Alpha-Gen,
konnten aber keine signifikanten Zusammenhänge zu Wochenbettpsychosen
herstellen. Feng et al. (2000) untersuchten die Glukokortikoid-Rezeptoren, eben-
falls ohne Ergebnis. Einzig Coyle et al. (2000) konnten Veränderungen des Sero-
tonin-Transporter-Gen feststellen, welche die Vulnerabilität für affektive Wochen-
bettpsychosen signifikant erhöhten.
In der Untersuchung von Steiner (2002) an 254 Frauen mit einer Major Depressi-
on, Anpassungsstörung mit depressiven Symptomen, bipolaren Störung oder
schizoaffektiven Störung innerhalb von einem Jahr nach der Geburt hatten
63,8% der Betroffenen eine familiäre Vorbelastung (Eltern, Geschwister), wobei
neben Major Depression, bipolaren und schizoaffektiven Störungen auch noch
Alkoholismus der Verwandten in das Spektrum der untersuchten Störungen mit
einbezogen wurde. Bei Robertson et al. (2005) hatten 57% der Frauen mit bipola-
ren Wochenbettpsychosen eine positive Familiengeschichte (1. und 2. Grad) an
psychiatrischen Störungen. Nach Benvenuti et al. (1992) hatten bei 50% der Pa-
tientinnen mit Wochenbettpsychose Verwandte ersten oder zweiten Grades eine
affektive Störung.
Brockington (2004) beschreibt aufgrund eines Literaturreviews, dass bei Frauen
mit bipolaren Vorerkrankungen, bei denen Verwandte eine Wochenbettpsychose
hatten, die Wahrscheinlichkeit einer Störung ca. 45% beträgt, gibt es keine Ver-
wandte mit Wochenbettpsychose liegt die Wahrscheinlichkeit unter 20%.
Platz/ Kendell (1988) fanden heraus, dass psychiatrische Störungen bei Ver-
wandten von Frauen mit Wochenbettpsychosen seltener waren als bei Frauen
mit affektiven Psychosen außerhalb des Wochenbetts. Sie schließen daraus,
dass die genetische Belastung von Frauen mit Wochenbettpsychosen geringer
ist als die allgemein bei Frauen mit affektiven Störungen vorzufindende. Schopf/
Rust (1994c) kamen in ihrer Studie zu einem ähnlichen Ergebnis: Die Verwand-
ten von Frauen, die nur puerperale Episoden einer Psychose hatten, wiesen ein
geringeres Krankheitsrisiko auf als die Verwandten von Frauen mit puerperalen
und nicht-puerperalen Episoden. Das bedeutet, dass innerhalb der Gruppe von
Frauen mit Wochenbettpsychosen eine unterschiedliche Vulnerabilität und damit
Krankheitsrisiko angenommen werden kann. Unterstützt wird diese Annahme
auch von dem Studienergebnis von Robertson et al. (2005), die ermittelten, dass
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bei einer Familiengeschichte an psychischen Störungen die Zeit bis zu einem
nicht-puerperalen Rückfall kürzer war.
Treloar et al. (1999) haben erstmals die Rolle der genetischen Einflüsse bei
postpartalen Depressionen in einer Zwillingsstudie untersucht. Die Autoren un-
tersuchten eineiige und zweieiige weibliche Zwillinge nach der ersten Geburt.
Nach dieser Studie erklärten genetische Einflüsse 38% der Varianz bei postpar-
talen Depressionen und 25% der Varianz bei Depressionen insgesamt (post par-
tum und zu anderen Zeitpunkten).40
Die beschriebene Häufung von psychischen Störungen in der Familie wird oft als
Beweis für eine genetische Disposition interpretiert. Die Zwillingsstudie von Tre-
loar et al. (1999) zeigt allerdings auch, dass der genetische Faktor nur ein Teil-
faktor ist. Beim Entstehen (und Schweregrad) einer Depression spielen immer
auch Umweltfaktoren (familiäre und soziale Verhältnisse) eine Rolle. So müssen
z.B. auch die Einflüsse der frühkindlichen Mutter-Kind-Beziehung auf die Prä-
disposition für eine psychische Störung berücksichtigt werden. Erkrankte nämlich
die Mutter der jetzt Betroffenen innerhalb des ersten Lebensjahres ihres Kindes
selbst an einer psychischen Störung, so ist das Risiko für eine (auch langfristig
nachweisbare) psychische oder kognitive Störung des Kindes – wie in Kap. 3
dargestellt – deutlich erhöht. Zum anderen prädisponieren genetisch bedingte
Verhaltenseigenschaften des Kindes (z.B. seine Reaktivität und Temperaments-
eigenschaften) die Mutter-Kind-Interaktion und damit das Bindungsverhalten und
die gesamte frühkindliche Entwicklung von Anfang an mit (Brisch 1999).
Genetische Faktoren können zwar keine psychische Störung auslösen, senken
jedoch vermutlich die kritische Schwelle für das Auftreten der Störung. Diese
erbliche Bereitschaft könnte mit einem besonders störanfälligen Neurotransmit-
ter- und Neurohormonhaushalt einhergehen; die genauen Zusammenhänge sind
jedoch bislang noch nicht geklärt. Stressoren jedweder Art können dieses über-
empfindliche System schneller aus dem Gleichgewicht bringen als bei Personen
ohne diese genetische Vulnerabilität. Dennoch gibt es Menschen, bei denen De-
pressionen gehäuft in der Familie vorkommen und die trotz belastender Lebens-
ereignisse nicht depressiv werden. Sie scheinen auf Grund bestimmter Bewälti-
  
40 Dies entspricht in etwa den Daten, die allgemein bei Depressionen ermittelt wurden: Anhandvon Längsschnittstudien mit Zwillingspaaren wird der Einfluss von genetischen Faktoren aufrund 40%, der von Umweltbedingungen auf rund 60% geschätzt (BMBF 2001).
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gungsstrategien und erlernter Fertigkeiten zur Problemlösung dem Entstehen
einer Depression entgegenwirken zu können (BMBF 2001).
4.2.2 Entwicklungsbedingte Prädisposition und Persönlichkeitsfak-toren
Bei Frauen, die nach der Geburt eines Kindes Depressionen entwickeln, ließen
sich oftmals Mangelerfahrungen in der Kindheit evaluieren, die von Defiziten in
der eigenen Bemutterung/ Beelterung, frühen Verlusten bis zu Missbrauchserfah-
rungen reichen. In Untersuchungen hinsichtlich der Persönlichkeitsfaktoren Be-
troffener wurde darüber hinaus u.a. ein mangelndes Selbstwertgefühl, erhöhte
Angstneigung, interpersonelle Sensitivität und Neurotizismus, aber auch ein un-
sicher-ambivalenter Bindungsstil und unreife Abwehrmechanismen ermittelt.
Im Weiteren soll nicht auf theoretische Modelle zur Entstehung psychischer Stö-
rungen eingegangen, sondern empirische Befunde dargestellt werden, die hin-
sichtlich der Entwicklung und Persönlichkeit betroffener Frauen gefunden wurden
und die – wenn sie aktuell bei einer Schwangeren oder jungen Mutter festgestellt
werden - eine Gefährdung abzeichnen können.
4.2.2.1 Frühkindliche Entwicklung und Sozialisationserfahrungen
Vergleichsweise wenige Untersuchungen haben die frühkindliche Entwicklung
und Sozialisationserfahrungen von Frauen mit PPD erforscht, nicht jedoch die
von Frauen mit Wochenbettpsychosen.
Einige Autoren konnten dabei frühe Verlusterlebnisse evaluieren, wie z.B. die
Trennung von der Mutter in der frühen Kindheit (Righetti-Veltema et al. 1998).
Mütter, die von einem oder beiden Elternteilen getrennt wurden, bevor sie 12
Jahre alt waren, hatten bei Frommer et al. (1973, zit. nach Murray/ Gallahue
1987) doppelt so hohe PPD-Raten. Besondere Gewichtung kommt auch nach
Cooper et al. (1996) dem Verlust der Mutter zu, der jedoch in der Untersuchung
von Honey et al. (2003) bei keiner Frau gefunden wurde. Möglicherweise ist die
Prävalenz dieses Faktors in der Gesamtbevölkerung zu gering, interpretieren
Honey et al. ihren Befund.
Auch Bowlby (1987, zit. nach Grossmann 1993 und Battegay 1991) beobachtete,
dass depressive Patienten öfter als gesunde Vergleichspersonen ihre Mutter in
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der Kindheit verloren oder öfter chronisch schwierige Beziehungen mit ihnen ge-
habt haben, was durch die Untersuchungsergebnisse bezüglich postpartal er-
krankter Frauen bestätigt wird. Nach Bowlby wird jedoch nur eine Minderheit der-
jenigen, die in der Kindheit einen frühen Verlust erlitten haben, verletzlich. Die
Risiken dafür werden dann größer, wenn sie als Kinder nach dem Tod der Mutter
nur unzureichende Fürsorge oder ängstliche Überbehütung erfahren haben. Da-
zu kommt das Ausmaß, in dem es dem Kind möglich gewesen ist, um die Mutter
zu trauern. Ursache einer Depression liegt nach Bowlby oft in vorausgegangenen
Verhinderungen des Ausdrucks von Gefühlen. Dadurch wird dem Kind die Er-
kenntnis der Zusammenhänge vereitelt, die Anlass für seine Angst, Trauer oder
seinen Ärger ist. Dies kann später im Leben zu beträchtlichen Problemen mit
belastenden Gefühlen führen, zu Schwierigkeiten, sich auszudrücken, die Situa-
tion zu erkennen, aus der diese Gefühle erwachsen sind und die Gefühle bei sich
selbst wahrzunehmen.
Dieser (theoretische) Ansatz findet bei Gröhe (2003) eine Bestätigung, die in
qualitativen Interviews ermittelte, dass sich die depressiven und nicht-
depressiven Frauen dahingehend unterschieden, inwiefern sie biographische
Belastungsfaktoren (z.B. Trennung der Eltern, Depression der Eltern, frühe Tren-
nung und Fremdbetreuung, Scheidung der Eltern) bewältigt hatten.
Dass viele der betroffenen Frauen eine problematische Kindheit hatten und/ oder
eine gestörte eigene Mutter-Kind-Beziehung, ist ebenfalls das Ergebnis weiterer
Untersuchungen. Eine geringe elterliche Fürsorge und/ oder Deprivationserfah-
rungen in der Kindheit (Reizverarmung, nicht-reaktives mütterliches Verhalten
etc.) fanden McMahon et al. (2005) in der Vorgeschichte von Frauen mit PPD.
Die elterliche Fürsorge während der eigenen Kindheit wurde auch in der Unter-
suchung von Gotlib et al. (1991) von Frauen mit PPD als gering wahrgenommen
(die Autoren lassen offen, ob dies evtl. auch auf einer Wahrnehmungsverzerrung
beruhen könnte, das Ergebnis spricht aber dafür, dass zumindest für diese Frau-
en die erhaltene elterliche Umsorgung unzureichend gewesen zu sein scheint).
Boyce et al. (1991) fanden eine geringe mütterliche Fürsorge bei gleichzeitiger
väterlicher Überbehütung signifikant mit PPD korrelierend. Nach Boyce et al. wa-
ren die frühen Erfahrungen einer dysfunktionalen Beelterung v.a. in den frühen
Monaten der Mutterschaft von Einfluss, die aktuellen Beziehungen (z.B. die Part-
nerschaft) hingegen erst im späteren Verlauf des ersten Jahres nach der Geburt.
Eine schwierige Beziehung zur eigenen Mutter wurde von Murray et al. (1995)
sowie Morel-Köhler (2004) gefunden. Bei Fisher et al. (2002) wiesen Frauen mit
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einer PPD gehäuft Distress auf, wenn sie sich an ihre Mutter als emotional kalte
Frau und unempfänglich für ihre frühen emotionalen Bedürfnisse erinnerten.
Gröhe (2003) stellte in ihren qualitativen Interviews beim Vergleich der Mutter-
Tochter-Beziehungen von Frauen mit PPD und Müttern aus der gesunden Kon-
trollgruppe eine größere Konflikthaftigkeit, Ambivalenz und eine nicht vollzogene
Ablösung von der Mutter bei den depressiven Frauen fest.
Erinnerte Ablehnung durch die Eltern war bei Crockenberg/ Leerkes (2003) ein
Prädiktor für postpartale Depressionen; diese Frauen hatten zugleich ein gerin-
ges Selbstwertgefühl. Wenn die Babys sehr irritabel waren und wenn die Frauen
aggressive Partner hatten, schützte väterliche Anerkennung vor PPD. Außerdem
reduzierte väterliche Anerkennung die Auswirkungen einer PPD auf die mütterli-
che Sensitivität.
Auch Missbrauchs- und Gewalterlebnisse in der Kindheit ermittelten einige Auto-
ren als Prädiktor einer PPD. In einer Untersuchung von Buist (1998, zit. nach
Leeners et al. 2003) wiesen von 56 Frauen mit postpartaler Depression 29% se-
xuelle Missbrauchserfahrungen in der Anamnese auf. Cohen et al. (2002b) fan-
den hingegen emotionalen Missbrauch, aber nicht physischen oder sexuellen
Missbrauch als Prädiktor einer PPD.
McMahon et al. (2005) zeigten, dass negative Kindheitserlebnisse die Vulnerabili-
tät im Erwachsenenalter erhöhen, und zwar vermittelt über einen daraus resultie-
renden unsicheren Bindungsstil und über aus diesen Erfahrungen resultierende
Defizite in der Affektregulation.
4.2.2.2 Persönlichkeitsfaktoren
Bei einer Erforschung der prädisponierenden Persönlichkeitsfaktoren von Frau-
en, die eine Wochenbettpsychose entwickeln, ergeben sich methodische Prob-
leme insofern, als viele Untersuchungen prospektiv bestimmte Persönlichkeitsei-
genschaften in der Schwangerschaft evaluierten und – bei meist geringen Ver-
suchsgruppen von unter 500, z.T. sogar unter 100 Probanden – eine Korrelation
von spezifischen Persönlichkeitseigenschaften und psychischen Störungen post
partum eruierten. Bei einer Rate der Wochenbettpsychosen von 1-2/ 1000 Ge-
burten müssten enorme Versuchsgruppengrößen in die Untersuchung einbezo-
gen werden, um Aussagen über im Vorfeld eruierbare Persönlichkeitszüge bei
Wochenbettpsychotikerinnen machen zu können. Einige Autoren (z.B. Trad
1995; Maier 1989; Lucas 1994; Arieti/ Bemporad 1983) haben aufgrund Fallana-
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lysen psychodynamische Interpretationen vorgenommen. So fand z.B. Trad ne-
gative Repräsentationen der eigenen Mutter bei einer postpartal depressiven
Mutter. Aufgrund der Repräsentationsdefizite resultierte in dem beschriebenen
Fall eine geringe Fähigkeit, sich selbst als kompetente Mutter wahrzunehmen,
was auch auf das Selbstwerterleben Einflüsse hatte. Die eigenen Repräsentatio-
nen hatten auch Einflüsse auf das Interaktionsmuster zwischen Mutter und Kind.
Nach Trad scheinen Mütter mit positiven Repräsentationen ihrer Kindheit psycho-
logisch gewappnet zu sein, diese Emotionen auf ihr Kind zu übertragen und ihre
mütterlichen Aufgaben zu übernehmen. Die Generalisierbarkeit derartiger Fall-
analysen kann jedoch in Frage gestellt werden.
Boyce et al. (2001) zeigen auf, warum Persönlichkeitszüge vergleichsweise sel-
ten auch im Kontext von PPD ermittelt wurden: a) Es bedarf prospektiver Stu-
dien, b) es ist unklar, welche Persönlichkeitszüge aus der Vielfalt möglicher Fak-
toren herausgegriffen werden sollen für die Untersuchung, c) die Länge der
Screeninginstrumente verhindert ihre Akzeptanz bei den Schwangeren.
Hall et al. (1996) untersuchten die Rolle des Selbstwertgefühls als Mediator für
die Effekte von Stressoren an 738 Frauen 1-2 Monate post partum. Mütter mit
einem geringen Selbstwertgefühl waren dabei 39-mal gefährdeter, depressive
Symptome zu zeigen, als Mütter mit hohem Selbstwertgefühl. Alltägliche Stresso-
ren und die Qualität familiärer und enger freundschaftlicher Beziehungen korre-
lierten mit dem Selbstwertgefühl, sodass die Autoren den Schluss ziehen, dass
zur Prävention von postpartalen Depressionen Interventionen zur Verringerung
chronischer Stressoren sowie Interventionen zur Verbesserung der Qualität der
primären intimen Beziehungen notwendig sind, um das Selbstwertgefühl zu för-
dern. Auch bei Fontaine/ Jones (1997) korrelierte das Selbstwertgefühl mit mode-
raten Depressionen post partum. Beck (2001) zitiert Orozco (1995), nach dem
ebenfalls das Selbstwertgefühl einen Schutz bot gegen die negativen Auswirkun-
gen von stressvollen Life-Events. Whitton/ Appleby (1996) fanden ein negatives
Selbstbild, eine negative Haltung zur Mutterschaft und Rollenkonflikte bei
postpartalen Depressionen.
Einige Autoren fanden eine höhere Gefährdung hoch ängstlicher Frauen für eine
PPD, z.B. Barnett/ Parker (1986). Da Costa et al. (2000) evaluierten höhere Ei-
genschafts- und Zustandsangst in der Schwangerschaft bei Frauen mit späterer
PPD. Saisto et al. (2001) untersuchten die Persönlichkeitszüge während der
Schwangerschaft. Schwangerschaftsängste und Angst vor der Entbindung sag-
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ten ebenfalls eine PPD voraus. Je ängstlicher und je neurotischer die Frauen in
der frühen Schwangerschaft waren, umso gefährdeter waren sie für die Entwick-
lung einer PPD. Möglicherweise weisen Schwangerschaftsängste und die Angst
vor der Entbindung darauf hin, dass die Frau Schwierigkeiten hat, mit neuen Life-
Events fertig zu werden, interpretieren die Autoren ihr Ergebnis.
Hohe antenatale Neurotizismus-Werte wurden auch von Marks et al. (1992) ge-
funden. Introversion, Ängstlichkeit und Neurotizismus lagen bei Boyce et al.
(2001) bei depressiven Wöchnerinnen mit größerer Wahrscheinlichkeit vor. Boy-
ce (1994, zit. nach Boyce et al. 2001) fanden Neurotizismus, interpersonelle
Sensitivität, Zwanghaftigkeit und dysfunktionale kognitive Stile als diejenigen
Persönlichkeitszüge, die das Risiko für eine PPD erhöhten. Bei Boyce et al.
(1991) war das Risiko für eine PPD 6 Monate post partum bei einer hohen inter-
personellen Sensitivität um das 10-fache erhöht, bei hohen Neurotizismuswerten
um das 3-fache. Priel/ Besser (1999, zit. nach McMahon et al. 2005) fanden eine
hohe Selbstkritik mit PPD assoziiert.
In der Untersuchung von Gröhe (2003) war das Selbstbild der depressiven Frau-
en introvertiert, sorgenvoll, perfektionistisch; Ängste wurden entweder nicht mit-
geteilt oder bagatellisiert bzw. verleugnet. Als wichtige Persönlichkeitsmerkmale
wurden ein Hang zum Grübeln, Ängstlichkeit und ein großes Sicherheitsbedürfnis
deutlich. Aggressionshemmungen, Neigung zur Selbstüberforderung und Rück-
zugstendenzen im Umgang mit Beziehungen fielen des Weiteren bei Betroffenen
ins Auge, ebenso wie eine wenig realitätsbezogene Vorbereitung auf die Famili-
engründung und unrealistische Erwartungen. Eine Auseinandersetzung mit den
zukünftigen familiären Veränderungen, ein offener Umgang mit Ängsten fand
nicht statt. Umso größer waren die Enttäuschung nach der Geburt und das Ent-
setzen darüber, dass Wunschvorstellungen nicht oder nicht in der erhofften Form
erfüllt werden.
Johnstone et al. (2001) fanden ein erhöhtes Risiko für PPD bei den Frauen, die
sich selbst als nervös, schüchtern, wenig durchsetzungsfähig, zwang-
haft/perfektionistisch, ärgerlich oder sich ständig Sorgen machend beschrieben.
Wenn in die Analyse die Vorgeschichte an psychischen Störungen einbezogen
wurde, hatte das mangelnde Selbstbewusstsein keinen Einfluss mehr, so dass
die Autoren davon ausgehen, dass es über die vorherige Psychopathologie ver-
mittelt wird.
Bei Bifulco et al. (2004) erhöhte ein unsicherer Bindungsstil der betroffenen Mut-
ter das Risiko für eine PPD. Dabei fanden die Autoren einen Zusammenhang von
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unsicher-vermeidendem Bindungsstil zu Depressionen in der Schwangerschaft
und unsicher-ambivalentem Bindungsstil zur PPD. Mögliche Erklärung der Auto-
ren ist, dass Frauen mit unsicher-ambivalentem Bindungsstil die Verschmelzung
mit dem Kind in der Schwangerschaft genießen und Angst vor einer Trennung
haben. Möglich ist auch, dass diese Frauen es dem Umfeld schwerer machen,
sich um ihre Bedürfnisse/ Bedürftigkeit zu kümmern, weil sie sofort um die Auf-
merksamkeit des Kindes konkurrieren und eifersüchtig werden. Berücksichtigt
man zudem, wie wichtig Beziehungen zu anderen Erwachsenen gerade zum
Zeitpunkt der beginnenden Elternschaft sind, und dass der Bindungsstil auch die
Fähigkeit zum Aufbau und zur Nutzbarmachung von sozialer Unterstützung be-
einflusst, so wird unmittelbar plausibel, warum der Bindungsstil eine große Rolle
spielt bei der Entstehung von perinatalen psychischen Störungen.
Auch bei McMahon et al. (2005) korrelierten ein unsicher-ambivalenter Bin-
dungsstil sowie unreife Abwehrmechanismen mit einer PPD 12 Monate post par-
tum. Eine unsicher-ambivalente Bindung vermittelte die Auswirkungen geringer
mütterlicher Versorgung in der Kindheit, während kognitive und interpersonelle
Faktoren (Eheschwierigkeiten und unreife Abwehrmechanismen) zusammen mit
den Kindheitserfahrungen additiv zu den depressiven Symptomen beitrugen.
McMahon et al. beschreiben, dass der unsicher-ambivalente Bindungsstil große
Beziehung zu dem Konzept der interpersonellen Sensitivität (vgl. das Ergebnis
von Boyce et al. 1991) aufweist, welches eine Überempfindlichkeit in zwischen-
menschlichen Interaktionen aufgrund einer Angst vor Beziehungsabbrüchen be-
inhaltet. Möglicherweise – so McMahon et al. - sind die gefundenen unreifen Ab-
wehrmechanismen der Grund dafür, dass postpartal depressive Frauen so selten
eine Behandlung in Anspruch nehmen.
4.2.2.3 Attributionsstile und Kontrollüberzeugungen – die kognitiven Mus-
ter von Frauen mit PPD
Attributionsstile sind konsistente individuelle Muster der Zuschreibung von Ursa-
chen und Gründen für Ereignisse und Erfahrungen (Zimbardo 1992). Dabei wer-
den allgemein drei Dimensionen von Attributionsstilen unterschieden, die mitein-
ander kombinierbar sind und je nach Situation positive oder negative Konse-
quenzen haben können:
 Stabilität: die Ursache für eine Situation oder ein Ereignis wird als veränder-
bar oder unveränderbar betrachtet;
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 Globalität: die Ursache für ein Ereignis oder eine Situation wird global („Das
ist immer so!“) oder spezifisch („In dieser Situation …“) interpretiert;
 Kontrollierbarkeit: die Ursache einer Situation oder eines Ereignisses er-
scheint kontrollierbar oder nicht kontrollierbar.
Ein wichtiges Kriterium für die Bewertung einer Situation und somit auch für die
Reaktionen eines Individuums ist der Faktor „Veränderbarkeit“. „Veränderbare“
Situationen bewirken eine stärkere Hinwendung zur Problemlösung (Laux/ Weber
1987); bewertet eine Person eine Situation hingegen als unveränderbar oder
unkontrollierbar, so erlebt sie sich selbst als machtlos und ohnmächtig und rea-
giert mit Hilflosigkeit, Resignation bis hin zu Depressionssymptomen.
Hinsichtlich der Kontrollüberzeugungen werden Personen darin unterschieden,
ob sie die Kontrolle über ihre unmittelbare Umwelt und Ereignisse, die sie selbst
betreffen, bei sich selbst suchen (internale Kontrollüberzeugungen), oder ob sie
eher überzeugt sind, dass sie quasi von außen gesteuert werden (z.B. Glück,
Pech, Schicksal oder Zufall) und wenig Einfluss auf ihr Leben nehmen können
(externale Kontrollüberzeugungen). Eine Person, die zu internalen Kontrollüber-
zeugungen neigt, nimmt sich als selbstbestimmt wahr und ist auch in schwierigen
Situationen eher in der Lage, diese aktiv zu bewältigen. Andererseits können
internale Kontrollüberzeugungen auch Sicherheit vermitteln, wenn die Unbeein-
flussbarkeit äußerer Faktoren als zu bedrohlich erlebt würde, oder eine defensive
Konstellation darstellen, die z.B. zur Vermeidung einer Wiederholung schwerer
Enttäuschungen, als vorwegnehmende Einstellung auf das Negative dienen kann
(Oberwetter 1993).
Die Erwartung, keine Kontrolle über ein belastendes Ereignis zu haben, wird
nach Ansicht von Seligman (1979) durch die Erfahrung bzw. Wahrnehmung von
Unkontrollierbarkeit bei vorangegangenen Lebensereignissen gelernt (z.B. Ver-
lust der Eltern in der Kindheit, Trennung von der Mutter, Reizverarmung und
nichtreaktives elterliches Verhalten). Dies alles sind Faktoren, die – wie unter
4.2.2.1 gezeigt – auch für postpartal depressive Frauen ermittelt werden konnten.
Aber auch zu viel Verwöhnung und zu viel Erfolg machen nach Seligman anfällig
für Depressionen, wenn das Individuum mit seinem ersten Misserfolg konfrontiert
wird oder mit Situationen, die außerhalb seiner Kontrolle liegen, da möglicher-
weise keine oder zu geringe Verhaltensweisen zur Bewältigung von Misserfolgen
entwickelt werden konnten.
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Während m.W. keine Untersuchungen zu Attributionsstilen und Kontrollüberzeu-
gungen bei Wochenbettpsychotikerinnen existieren, wurden hierzu einige Unter-
suchungen bei Frauen mit PPD durchgeführt. O´Hara et al. (1982) fanden bei
Frauen mit PPD internale Kontrollüberzeugungen sowie globale und stabile Attri-
butionen. Bei Gröhe (2003) fielen depressive Frauen durch ein sehr ausgepräg-
tes Kontrollbedürfnis bei gleichzeitig eher externer Kontrollüberzeugung auf. Bei
Dimitrovsky et al. (1987) zeigten externale Kontrollüberzeugungen eine kleine,
aber signifikante Korrelation zu Depressionen in der Schwangerschaft, nicht je-
doch zu Depressionen nach der Geburt. Prä- und postpartale Depression korre-
lierten nur bei Personen mit internalen Kontrollüberzeugungen.
Auch Cutrona (1983, zit. nach Oberwetter 1993) untersuchte, ob der Attributi-
onsstil zur PPD prädisponiert. Keine Bestätigung fand die Annahme, dass der
Ausbruch der Depression durch die Kausalattributionen vermittelt wurde, welche
die Frauen für aktuelle stressige Ereignisse nach der Entbindung vorgenommen
hatten. Der im letzten Drittel der Schwangerschaft ermittelte „depressionstypi-
sche“ Attributionsstil (internal, global, stabil) machte das Auftreten von Depressi-
onen nach der 3. Woche post partum wahrscheinlich, nicht jedoch das Auftreten
spezifischer Kausalattributionen für aktuelle Ereignisse. Es bestand zudem ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Attributionsstil und Verlauf der Depressi-
on: Frauen mit „depressionstypischem“ Attributionsstil erholten sich signifikant
langsamer von der Depression. Bei Whiffen (1988b) trug der Attributionsstil hin-
gegen nicht zur Entstehung einer PPD bei.
Einigkeit besteht darüber, dass die Art des Attributionsstils und der Kontrollüber-
zeugung häufig weit reichende emotionale Folgen haben kann. Diese hängen
jedoch auch von der Situation ab. So beschreibt Zimbardo (1992) die emotiona-
len Reaktionen bei unterschiedlichen Interpretationen für Erfolg und Misserfolg:
Wird Erfolg beispielsweise attribuiert auf Fähigkeit (internal, stabil), so führt dies
zu Vertrauen; wird hingegen Misserfolg auf Fähigkeit zurückgeführt (ebenfalls
internal, stabil), so führt dies zu Gefühlen der Inkompetenz. Aus diesem Grund
sind Untersuchungen zu Attributionsstilen und Kontrollüberzeugungen nicht in
der Richtung interpretierbar, dass z.B. eine externale oder internale Kontrollüber-
zeugung zu Depressionen führt, sondern höchstens in der Weise, dass in dieser
Situation (die von den meisten Autoren jedoch offen gelassen wird hinsichtlich
spezieller Einflüsse) dieser Stil unpassend und evtl. sogar schädlich war.
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Eine verstärkte Lage- statt Handlungsorientierung konnte Oberwetter (1993) in
ihrer Untersuchung verstärkt bei Frauen mit einer PPD finden. Oberwetter nahm
in ihrer Untersuchung Bezug auf das Modell von Kuhl über Leistungsaufgaben
und Mutterschaft. Danach neigen depressive Personen im Gegensatz zu nicht-
depressiven bei Misserfolg verstärkt zur Lage- und nicht zur Handlungsorien-
tierung. Eine Äußerung gilt als handlungsorientiert, wenn sie dem Fortgang der
Aufgabenbearbeitung dienlich ist. Die Handlungsorientierung im Wochenbett be-
zieht sich auf
 alle Äußerungen, die sich auf das aktive und passive Herbeiführen der Tren-
nung von Mutter und Kind beziehen;
 Äußerungen, die sich auf Abgrenzungen (Trennungen) im Hinblick auf die
eigene Identitätsentwicklung beziehen (z.B. Verabschiedung von der Mutter);
 Äußerungen, die sich auf Konflikte in der Schwangerschaft und des Geburts-
verlaufes beziehen, z.B. Informationssuche, positiver Umgang mit Unkontrol-
lierbarkeit, aktive Suche nach Unterstützung, Annehmen adäquater Hilfsan-
gebote, Wahrnehmen eigener Bedürfnisse, Körperwahrnehmung, Äußerun-
gen von Ängsten und Unsicherheiten, Antizipieren relevanter Handlungsab-
sichten (Geburtsverlauf);
 Aussagen über den ersten Kontakt mit dem Kind und die unmittelbare Zeit
nach der Entbindung - z.B. Angst, mit dem Kind Kontakt aufzunehmen, Still-
probleme; Aussagen über den Verlauf der Mutterschaft und die Verarbeitung
der mit ihr einhergehenden Verlusterlebnisse - z.B. Akzeptieren oder Ableh-
nen der veränderten Lebensbedingungen, Veränderung eigener Ansprüche
und Strategien bei Frustrationen, dabei Äußern und Wahrnehmen eigener
Bedürfnisse, die nicht auf das Kind bezogen sind; flexible Veränderung der
eigenen Strategien bei Frustration oder Misserfolg, Schaffen von Angeboten
für das Kind unabhängig von der Mutter, Abgabe der alleinigen Verantwor-
tung für das Kind, Akzeptieren negativer Gefühle gegenüber dem Kind,
Wahrnehmen von Verlusterlebnissen (Beruf, Kollegen), aktive Suche nach
Gesprächen zum Erfahrungsaustausch, zunehmende Aufgabe der Kontrolle
über das Kind, Zutrauen von Frustrationserlebnissen beim Kind, Bestärken
von Autonomiebestrebungen;
Lageorientierung äußert sich im Kreisen der Gedanken um die aktuelle negative
Lage sowie durch Auftreten handlungshemmender Emotionen und ist dem Fort-
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gang der Aufgabenbearbeitung nicht dienlich oder behindert ihn. Die Lageorien-
tierung im Wochenbett bezieht sich auf
 alle Äußerungen, die sich auf Einschränkungen zur Herbeiführung der Tren-
nung von Mutter und Kind beziehen;
 keine Äußerungen über Abgrenzungen im Hinblick auf die eigene Identi-
tätsentwicklung (z.B. Ausklammern der eigenen Mutterbeziehung);
 Nennung von Belastungen in Schwangerschaft und Geburtsverlauf ohne
Strategien zur Veränderung (z.B. keine Auseinandersetzung bei Zumutun-
gen), passives Hinnehmen ungünstiger Bedingungen (z.B. im Krankenhaus);
 keine Suche nach Unterstützung und Ablehnung adäquater Hilfsangebote,
diffuse Wahrnehmung des eigenen Körpers und eigener Bedürfnisse, Nicht-
Äußern negativer Gefühle, Ängste und Unsicherheiten, Äußerungen von Hilf-
losigkeit, kein Zutrauen in die eigenen Kräfte, keine konkrete Geburtsvorbe-
reitung;
 Fixierung aller Aktivitäten auf das Kind, Rechtfertigung eigener Bedürfnisse,
Schuldgefühle, bei Frustrationen Messen am Idealbild der glücklichen Mutter,
Aufrechterhalten der Kontrolle über das Kind, Einschränkung der kindlichen
Autonomiebestrebungen, Übernahme der alleinigen Verantwortung für das
Kind, kein Zutrauen in die gesunde Entwicklung des Kindes, Nichtorganisie-
ren von Unterstützung, keine Kontaktaufnahme zu anderen Müttern zum Er-
fahrungsaustausch, Nichtwahrnehmen der Verlust- und Trennungserfahrun-
gen, unflexible Änderung von schlechten Strategien;
 körperliche Beschwerden wie Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Heißhunger,
sexuelles Desinteresse, Lustlosigkeit, diffuses Ruhebedürfnis, Reizbarkeit,
Schwierigkeiten beim Umgang mit dem Kind, Lethargie, Haarausfall, Verlust
der Konzentrationsfähigkeit u.ä. (= Depressionssymptome!).
Die positive Bewältigung von Mutterschaft hat die physische und psychologische
Trennung des Kindes von der Mutter zum Ziel, was für die Mutter einen Ambiva-
lenzkonflikt in sich birgt. Positive und aktive Bewältigung der Mutterschaft kann
sich in scheinbarer Passivität ausdrücken und im Bewusstmachen der eigenen
Befindlichkeit und eigener Bedürfnisse.
Auf der Grundlage dieses Konzeptes kam Oberwetter (1993) zu dem folgenden
Untersuchungsergebnis: Die meisten Frauen waren handlungsorientiert und nach
der Entbindung schnell motiviert, sich wieder einen eigenen Bereich zu schaffen
und einen Teil der Kinderbetreuung und der Verantwortung anderen zu über-
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lassen, also aktiv an der perspektivischen Trennung vom Kind zu arbeiten. Hand-
lungsorientierung und der offene Umgang mit auftretenden Problemen boten ei-
nen gewissen Schutz vor der Entstehung von PPD. Bei depressiven Müttern fand
sich demgegenüber gehäuft eine Lageorientierung. Besonders sehr leistungsori-
entierte Frauen hatten bei Oberwetter Schwierigkeiten in der Bewältigung von
Situationen, die eine passive Anpassung und Akzeptanz unveränderbarer Gege-
benheiten erfordern würden (diese Situationen treten gehäuft im Verlauf von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett auf).
4.2.3 Psychische Vorerkrankungen
Psychische Vorerkrankungen konnten über zahlreiche Untersuchungen hinweg
als ein wesentlicher Risikofaktor sowohl für die Entstehung einer postpartalen
Depression als auch für das Auftreten von Wochenbettpsychosen evaluiert wer-
den. Sie können als Indikator einer erhöhten Vulnerabilität betrachtet werden.
Von Bedeutung sind dabei vorherige psychische Störungen innerhalb oder au-
ßerhalb eines Wochenbetts, Depressionen und Angststörungen während der
jetzigen Schwangerschaft und PMS41 in der Vorgeschichte.
Die unterschiedliche Rückfallgefährdung von Frauen mit und ohne Vorerkran-
kungen lässt auf eine unterschiedliche Vulnerabilität schließen, wobei hochvulne-
rable Frauen auch zu Rückfällen außerhalb eines Wochenbetts neigen, weniger
vulnerable Frauen hingegen erst unter dem zusätzlichen Stressfaktor „Geburt“.
4.2.3.1 Psychische Vorerkrankungen bei postpartalen Depressionen
Viele Forscher vermuten, dass psychische Vorerkrankungen das Risiko vorher-
sagen können, dass (auch) im Wochenbett Depressionen auftreten. Wenn eine
solche Prädisposition besteht, muss nach Riecher-Rössler (2001) offensichtlich
kein weiterer Risikofaktor außer der Geburt selbst hinzukommen, um die Störung
auszulösen. Die Autorin nimmt an, dass in diesem Fall die normalen, unspezifi-
schen (physischen wie psychischen) Belastungen einer Entbindung bei vulne-
rablen, prädisponierten Frauen zur Auslösung der Störung führen können.
  
41 PMS = Prämenstruelles Syndrom
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Dass eine vorherige PPD ein Prädiktor ist für das erneute Auftreten postpartaler
Depressionen, geht aus der hohen Rückfallrate in einem weiteren Wochenbett
hervor (vgl. 2.1.5). Aber bereits ein Baby-Blues nach einer vorherigen Geburt
korrelierte bei Hannah et al. (1992) signifikant mit einer PPD nach der jetzigen
Entbindung.
Depressionen in der (jetzigen) Schwangerschaft bei Frauen mit PPD wurden von
zahlreichen Autoren gefunden, so z.B. von Saisto et al. (2001), Terry et al.
(1996), O´Hara et al. (1991a), Hobfoll et al. (1995) und Johanson et al. (2000).
Auch in der Untersuchung von Murray/ Gallahue (1987) war der deutlichste Prä-
diktor für PPD das antenatale Level an Depression auf der Beck Depressions-
Skala BDI. Gotlib et al. (1989)  ermittelten, dass 50% der von PPD betroffenen
Frauen schon in der Schwangerschaft depressiv waren. Bei Joseffson et al.
(2001) hatten 45% der Frauen, die postpartal über dem Cut-Off-Wert auf der
EPDS lagen, auch hohe antenatale Werte. Andererseits muss auch berücksich-
tigt werden, dass mehr als die Hälfte derer mit hohen antenatalen Werten nach
der Geburt nicht über dem Cut-Off-Wert lagen.
Sutter-Dalley et al. (2004) fanden heraus, dass Frauen, die im letzten Schwan-
gerschaftsdrittel an einer Angststörung litten, ein 2,6-faches Risiko für eine De-
pression nach der Geburt hatten - auch wenn der Einfluss einer vorbestehenden
Depression, soziale Faktoren oder der Ehestand berücksichtigt wurden. Ebenso
ermittelten Heron et al. (2004) Angst in der 18. und der 32. Schwangerschafts-
woche als Prädiktor für PPD.
Auch Depressionen oder Angststörungen vor der Schwangerschaft sind ein oft
ermittelter Risikofaktor, so z.B. bei Ballestrem et al. (2002), Schaper et al. (1994)
oder O´Hara et al. (1991a). Bei Kurstjens/ Wolke (2001b) hatten 45% der
postpartal depressiven Mütter schon vor der Schwangerschaft depressive Pha-
sen (z.T. schon in der Adoleszenz beginnend) erlebt, bei Riecher-Rössler (2001)
war es jede dritte Frau. Bifulco et al. (1998) ermittelten bei Vorkommen einer De-
pression im Teenageralter ein beinahe 2 ½-fach größeres Risiko für den Beginn
einer PPD.
In der Untersuchung von Righetti-Veltema et al. (1998) entwickelten 30% der
Frauen mit Depressionen in der Vorgeschichte (außerhalb von Schwangerschaft
und Wochenbett) eine PPD, bei Hendrick/ Altshuler (2002) 25%. Von den Frauen
mit einer bipolaren Störung entwickelten nach Angaben von Altshuler et al.
(1998, zit. nach Krüger 2003) zwischen 33% und 50% eine PPD.
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Horowitz/ Goodman (2004) zeigten, dass depressive Vorerkrankungen ebenso
von Einfluss auf die Chronifizierung einer PPD waren; bei Frauen, die 2 Jahre
post partum weiterhin depressiv waren, wurden signifikant häufiger depressive
Vorerkrankungen vor der Indexerkrankung gefunden.
Frauen mit und ohne PMS wurden von Chuong/ Burgos (1995) untersucht. Frau-
en mit PMS entwickelten signifikant häufiger eine PPD (43% versus 12%). Die
Autoren sprechen von einem „Zusammenhang“, lassen die Wirkungsweise aber
offen. Ein Einfluss hormoneller Faktoren scheint wahrscheinlich. Auch True-
Soderstrom et al. (1983) und Spangenberg/ Pieters (1991) ermittelten PMS in der
Vorgeschichte als Risikofaktor.
4.2.3.2 Psychische Vorerkrankungen bei Wochenbettpsychosen
Dass eine vorherige Wochenbettpsychose ein Prädiktor ist für das erneute Auf-
treten einer Wochenbettpsychose, geht - wie auch bei den postpartalen Depres-
sionen - aus der hohen Rückfallrate in einem weiteren Wochenbett hervor (vgl.
2.3.5). Aber auch affektive Störungen vor der Schwangerschaft und vorherige
psychiatrische Hospitalisierungen wurden bei den Wochenbettpsychosen gefun-
den. Psychische Störungen vor der Schwangerschaft berichten z.B. Gjerdingen/
Chaloner (1994), eine vorherige psychiatrische Hospitalisierung Marks et al.
(1992).
Terp et al. (1999) fanden bei 41,5% der 1041 untersuchten Frauen mit Wochen-
bettpsychosen psychiatrische Hospitalisierungen vor Indexerkrankung. Nach
Hunt/ Silverstone (1995) und Wisner et al. (1995) war nur für 36% der untersuch-
ten Mütter mit postpartalen bipolaren Störungen die Wochenbettpsychose die
erste Episode. Bei Robertson et al. (2005) hatten 29% der Frauen mit bipolaren
Wochenbettpsychosen vorherige psychiatrische Störungen (Depression oder
Manie). Pariser (1993) beschreibt v.a. bipolare Störungen in der Vorgeschichte.
Steiner (2002) untersuchte in einer diagnostisch gemischten Gruppe Frauen mit
einer Major Depression, Anpassungsstörung mit depressiven Symptomen, bipo-
laren oder schizoaffektiven Störung innerhalb von einem Jahr nach der Geburt
und ermittelte, dass 56,3% von ihnen eine Vorgeschichte an psychischen Stö-
rungen aufwiesen. Bei Garfield et al. (2004) hatten 43,5% postpartal psychiat-
risch hospitalisierter Frauen (darunter ebenfalls nicht-psychotische Depressio-
nen) vorherige psychische Störungen, davon 20% nur puerperale Vorerkrankun-
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gen, 60% hatten ausschließlich nicht-puerperale vorherige Episoden, und 20%
hatten beides: puerperale und nicht-puerperale vorherige Episoden.
Da die Betroffenen meist sehr jung sind - so argumentieren Bell et al. (1994) -,
befinden sich unter den erstmals erkrankten Frauen möglicherweise welche, bei
denen sich die (nicht ans Wochenbett gebundene) psychische Störung einfach
noch nicht vorher manifestiert hat und bei denen die Störung erst jetzt ausbricht.
Dies sind diejenigen, die auch außerhalb eines Wochenbetts Rückfälle erleiden.
Umgekehrt wurde oft die Frage gestellt, wie hoch das Risiko für Frauen mit vor-
bestehenden psychischen Störungen ist, im Wochenbett einen psychotischen
Rückfall zu entwickeln. Frauen mit vorbestehenden bipolaren und schizoaffekti-
ven Störungen haben ein besonders hohes Risiko, eine Wochenbettpsychose zu
entwickeln; diese Meinung wird von zahlreichen Autoren geteilt (z.B. Kendell et
al. 1987, Freeman et al. 2001; Marks et al. 1992). Bei Righetti-Veltema et al.
(1998) entwickelte jede vierte Frau mit einer Vorgeschichte an bipolaren Störun-
gen eine Wochenbettpsychose. Jones/ Craddock (2001) ermittelten, dass bei
Frauen mit einer bipolaren Vorerkrankung bei 38% mindestens eine Episode ei-
ner Wochenbettpsychose auftrat. Das Risiko war nochmals erhöht bei einer fami-
liären Belastung: Bei den bipolaren Frauen mit einer Familiengeschichte an Wo-
chenbettpsychosen entwickelten 74% eine Wochenbettpsychose, bei den Frauen
ohne eine derartige Familiengeschichte nur 30%.
In der Untersuchung von McNeil (1986) entwickelten 28% der Frauen mit psycho-
tischer Vorgeschichte eine Wochenbettpsychose; Wochenbettpsychosen traten
besonders häufig bei Frauen mit vorheriger zykloider Psychose oder affektiver
Psychose auf. Kumar et al. (1993) untersuchten nur Frauen mit affektiver Vorge-
schichte; von diesen erkrankten sogar 51% an einer Wochenbettpsychose.
Eine psychiatrische Vorgeschichte erhöhte auch bei Singh/ Kaur (2000) das Risi-
ko für Wochenbettpsychosen. Das Risiko war - wie schon bei Kendell et al.
(1987) - wesentlich höher bei affektiven Psychosen in der Vorgeschichte als bei
Schizophrenien oder nicht-psychotischen Depressionen.
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4.3 Aktuelle Auslösefaktoren
Bei den aktuellen Auslösefaktoren handelt es sich um die konkreten Belastungen
und Stressoren, denen eine Mutter in der postpartalen Situation ausgesetzt ist.
Hierzu gehören die hormonellen Umstellungen im Wochenbett und sonstige phy-
siologische Faktoren ebenso wie z.B. Faktoren der Entbindung, kindbezogene
Faktoren, die Beziehung zum Partner und viele weitere psychosoziale Faktoren.
Während vielfältige psychosoziale Faktoren mit der Entstehung postpartaler De-
pressionen korrelierten, wurden bei den Wochenbettpsychosen vorrangig hormo-
nelle und biochemische Faktoren als aktuelle Einflussfaktoren evaluiert.
Die aktuellen Auslösefaktoren können nicht als „Ursache“ für die Störung ange-
sehen werden; sie sind vielmehr für den Zeitpunkt des Ausbruchs verantwortlich.
Sie interagieren mit den Vulnerabilitätsfaktoren dergestalt, dass es bei einer aus-
geprägten Verletzlichkeit nur geringfügiger Belastungen bedarf, um eine psychi-
sche Störung auszulösen, bei geringer Verletzlichkeit hingegen führt erst eine
Kumulation von Belastungen oder besonders intensive Stressoren zu einer Stö-
rung (vgl. 4.1).
4.3.1 Hormonelle und biochemische Faktoren im Kontext postparta-ler Störungen
Etliche hormonelle und biochemische Einflussfaktoren wurden und werden so-
wohl bei der Entstehung nicht-psychotischer postpartaler Depressionen als auch
bei den Wochenbettpsychosen diskutiert, so z.B. die Auswirkungen des plötzli-
chen Hormonabfalls nach der Entbindung auf Anzahl und Sensitivität der Rezep-
toren, insbesondere bei Frauen mit einer Empfindlichkeit für Hormonschwankun-
gen. Aber auch (psychosoziale) Stressfaktoren können einen Mangel oder eine
Balancestörung der Neurotransmitter hervorrufen. Auffallend sind die komplexen
Wechselwirkungen zwischen Stress, Hormonen und biochemischen Prozessen.
Die Richtung der kausalen Wirkung bleibt dabei unklar.
4.3.1.1 Hormonumstellungen post partum
Im Vordergrund der biologischen Erklärungsmodelle stehen die endokrinen Ver-
änderungen nach einer Entbindung. Nach der Geburt fällt der Östrogen- und
Progesteronspiegel innerhalb weniger Stunden ab; zudem kommt es in der
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nachgeburtlichen Phase zu einer Normalisierung bzw. Funktionsreduktion von
Schilddrüse und Nebennierenrinde, die während der Schwangerschaft verstärkt
Hormone (Thyroxin, Kortikosteroide) ausgeschüttet haben. Auch der Endorphin-
spiegel fällt nach der Entbindung wieder ab.
Weitere Zusammenhänge zwischen hormonellen Faktoren und postpartalen De-
pressionen wurden in Bezug auf einen erhöhten Prolaktinspiegel bei betroffenen
Frauen und eine erhöhte MAO-Aktivität festgestellt. Die genauen Zusammen-
hänge zwischen Hormonumstellung und der Entstehung psychischer Störungen
post partum sind bislang noch ungeklärt.
4.3.1.1.1 Hormonelle Faktoren - mögliche Auswirkungen auf die Entste-hung von postpartalen Depressionen
Lange Zeit wurde der Abfall des Östrogen- und Progesteronspiegels innerhalb
weniger Stunden nach der Entbindung als Ursache postpartaler Depressionen
vermutet. Bei Vergleichen der Hormonwerte von Frauen mit und ohne PPD konn-
ten in den meisten Studien jedoch keine Unterschiede gefunden werden (Wieck
1989). Die neuromodulatorische Wirksamkeit der Geschlechtshormone und das
Fehlen eines anormalen Hormonniveaus bei Frauen mit PPD lassen nach Bloch
et al. (2000) vermuten, dass die PPD eine homöostatische Störung darstellt, eine
Fehlfunktion, die neuroregulatorischen Änderungen zu kompensieren, die durch
die großen - aber normalen – Veränderungen der Geschlechtshormonkonzentra-
tionen verursacht werden. Deshalb stellten die Autoren die Hypothese auf, dass
es eine Untergruppe von hormonsensitiven Frauen gibt, bei denen normale Hor-
monschwankungen eine depressive Episode auslösen können. Die Autoren führ-
ten einen (Blind-)Versuch mit 8 Frauen durch, die eine Major Depression post
partum in der Vorgeschichte aufwiesen, und der gleichen Anzahl an Frauen ohne
Vorgeschichte an Depressionen in der Kontrollgruppe, wobei sie den Anstieg der
Geschlechtshormone und den plötzlichen Abfall durch künstliche Verabreichung
der Geschlechtssteroide Östradiol und Progesteron simulierten. 5 der 8 Frauen
mit Depressionen in der Vorgeschichte (= 62,5%), keine jedoch von den Frauen
der Kontrollgruppe, entwickelten signifikante depressive Symptome beim plötzli-
chen Abfall der Hormone. Die depressiven Symptome nahmen innerhalb von 4
Wochen nach dem abrupten Abfall der Hormone erheblich zu, und verbesserten
sich danach wieder spontan, was mit der Rückkehr zu den normalen Hormon-
funktionen erklärbar ist. Die Autoren interpretieren ihre Ergebnisse dahingehend,
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dass die Geschlechtshormone in einer Untergruppe der Frauen an der Entwick-
lung postpartaler Depressionen beteiligt sind; Frauen mit einer Vorgeschichte an
Depressionen scheinen für die stimmungslabilisierende Wirkung der Ge-
schlechtshormone sensitiv zu sein. Ahokas et al. (2001) haben Frauen mit Major
Depression einer Behandlung mit Östrogenen unterzogen und festgestellt, dass
sich parallel zum Anstieg der Hormone eine Verringerung der depressiven Sym-
ptomatik feststellen ließ, was ebenfalls für einen Einfluss der Hormone auf die
Entstehung der Depression spricht. Auch das Ergebnis von Cooper/ Murray
(1995) spricht für die Hypothese einer Untergruppe hormonsensitiver Frauen.
Dabei wiesen postpartal depressive Frauen ohne Vorgeschichte an Depressio-
nen ein erhöhtes Risiko für Rückfalle in einem weiteren Wochenbett auf, jedoch
kein erhöhtes Risiko für einen Rückfall außerhalb des Wochenbetts, während
sich dies für Frauen mit depressiver Vorgeschichte genau umgekehrt verhielt
(vgl. 2.1.5). Die Ergebnisse von Bloch et al. lassen ebenso darauf schließen,
dass die Erfolge in der Behandlung mit Östrogenen (z.B. Gregoire et al. 1996)
ebenso wie die Verwendung von Östrogenen zur Rückfallprophylaxe (z.B. Sichel
et al. 1995) daraus resultieren könnten, dass der plötzliche Abfall der Hormone
verhindert wird.
Einige Autoren diskutieren auch einen Zusammenhang von Schilddrüsenfunktion
und PPD. Durch die plötzliche hormonelle Umstellung nach der Entbindung kann
es zu einem Mangel an Thyreotropin kommen, welches die Schilddrüse zur Aus-
schüttung ihrer Hormone anregt. Während von einigen Autoren (z.B. Nomura/
Okano 1992, zit. nach Okano 1999) ein Mangel an Schilddrüsenhormonen (Hy-
pothyreose) bei Frauen mit PPD gefunden werden konnte, ließ sich dies in ande-
ren Untersuchungen nicht verifizieren (z.B. Kent et al. 1999; Lucas et al. 2001 –
beide zit. nach Brockington 2004). Pop et al. (1991, zit. nach Hendrick et al.
1998) ermittelten in ihrer Studie einen Anteil von 7% aller Wöchnerinnen, die
nach der Geburt eine Schilddrüsenstörung entwickelten. Von diesen Frauen mit
Schilddrüsenstörung wiesen 38% eine Depression auf, die sich unter einer Be-
handlung mit Schilddrüsenhormonen ebenfalls erholte. Nach Hendrick et al.
(1998) ist daher davon auszugehen, dass die Schilddrüsenfunktion zumindest bei
einer Teilgruppe von Frauen mit PPD eine Rolle zu spielen scheint; die genauen
Zusammenhänge sind derzeit jedoch noch unklar. Dix (1991) und Harris (1996)
geben darüber hinaus zu bedenken, dass hier wiederum Wechselwirkungen zwi-
schen Schilddrüsenaktivität und psychischen sowie sozialen Faktoren bestehen.
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Des Weiteren wurde versucht, die Bedeutung von Kortisol bei PPD zu bestim-
men. Dabei konnte bei O´Hara et al. (1991a) kein kausaler Zusammenhang zwi-
schen dem Kortisolspiegel und PPD festgestellt werden. Magiakou et al. (1996)
stellten fest, dass der Plasma-Kortisolspiegel bei allen untersuchten Frauen im
Wochenbett am oberen Limit war, bei Frauen mit Baby-Blues oder PPD jedoch
stärker und länger.
Ehlert et al. (1990) untersuchten 70 Mütter nach der Geburt eines gesunden Kin-
des, um den Zusammenhang zwischen Speichelkortisol und psychischer Befind-
lichkeit zu evaluieren. 29 dieser Frauen entwickelten einen Baby-Blues. Die Auto-
ren ermittelten dabei, dass der Baby-Blues häufiger bei Frauen mit ineffektiven,
passiven Coping-Strategien (z.B. Flucht als Coping-Stil, geringer Gebrauch von
positiven Selbstinstruktionen), hohem Angst-Level (Trait Anxiety), Resignation,
Aggression, Verlust der Kontrolle über die Situation, ehelicher Unzufriedenheit,
sozialer Isolierung und geringerer Akzeptanz der Mutterrolle auftrat. Ehlert et al.
fanden des Weiteren, dass die Frauen mit Baby-Blues an den Tagen, an denen
die Symptome auftraten, morgens einen höheren Kortisolspiegel aufwiesen als
an den symptomfreien Tagen und im Vergleich zu den beschwerdefreien Frauen.
Die Höhe des Kortisolspiegels kann deshalb nach Ansicht der Autoren als biolo-
gischer Marker für dysphorische Zustände wie den Baby-Blues, möglicherweise
aber auch für Depressionen betrachtet werden.
Bei depressiven Menschen – v.a bei schwerer Depression - wurde zudem fest-
gestellt, dass die Stresshormon-Konzentration (Kortisol) im Blut oder Urin häufig
dauerhaft erhöht ist. Tierexperimente zeigten außerdem, dass das Stresshor-
mon-System im Gehirn auch in den Stoffwechsel anderer Botenstoffe eingreift,
vor allem in den Serotonin- und Noradrenalin-Stoffwechsel. Normalerweise führt
eine erhöhte Menge von Kortisol im Blut dazu, dass der Hypothalamus seine
CRH-Ausschüttung drosselt. Diese Rückkopplung ist bei depressiven Menschen
gestört; der erhöhte Kortisolspiegel kann die CRH-Ausschüttung nicht auf das
Ausgangsniveau absenken, so dass sich das hormonelle Gleichgewicht auf ei-
nem höheren Niveau einpendelt. CRH wird ständig vermehrt produziert, was
praktisch zu einem Dauerstress führt (BMBF 2001).
Wie sich an der obigen Darstellung zeigt, ist eine eindeutige kausale Zuschrei-
bung nicht möglich, weil die Zusammenhänge, aufgrund derer die Depression
zustande kommt, zu komplex und vielfältig sind. So sollte auch beachtet werden,
dass Stress in das hormonelle Geschehen in vielfältiger Weise eingreift und es
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durch äußere und innere Stressfaktoren zu hormonellen und biochemischen Ver-
änderungen kommt. Die Wechselwirkungen können also in jeder Richtung ablau-
fen.
"Seelische Vorgänge, ob mehr oder weniger »innerbetrieblich« (zum Beispieldurch Erinnerungen hervorgerufen) oder durch Reize von außen provoziert,
wirken sich ebenso auf die »großen« und »kleinen« hormonellen Regelkreise
aus wie die Botschaften, die von den Drüsen und Hormonen selbst stammen.Eindrücke, Gedanken, Gefühle, Belastungen, Freuden - alles hat Einfluß dar-
auf, ob die Hormone harmonieren oder nicht." (Minker 1990, S. 25)
4.3.1.1.2 Hormonelle Faktoren - mögliche Auswirkungen auf die Entste-hung von Wochenbettpsychosen
Murray et al. (2003a) konstatieren, dass die zeitliche Nähe zur Geburt, der oft
abrupte Beginn und der Mangel an psychosozialen korrelierenden Faktoren so-
wie das hohe Rückfallrisiko bei nachfolgenden Entbindungen bei den Wochen-
bettpsychosen hormonelle ätiologische Faktoren sehr wahrscheinlich macht. Die
genauen Abläufe und Zusammenhänge liegen noch im Unklaren. Nach Riecher-
Rössler (2001) sprechen einige Ergebnisse dafür, dass dem massiven postparta-
len Östrogenabfall eine Rolle als Trigger für die Entstehung von Wochenbettpsy-
chosen zukommt, da Östrogene verschiedene Transmittersysteme im Gehirn
modulieren können, z.B. das serotonerge, das noradrenerge und das dopami-
nerge Neurotransmittersystem, die in der Pathogenese psychischer Störungen
wie Depressionen oder Psychosen eine Rolle spielen. Auch die Beobachtung
von Brockington et al. (1988), dass Frauen mit einer Wochenbettpsychose oft
prämenstruelle Rückfälle aufwiesen, spricht für eine hormonelle Beteiligung bei
den Wochenbettpsychosen.
Von Wieck et al. (1991) wurde die Hypothese einer durch die hohen Östrogen-
spiegel in der Schwangerschaft induzierten erhöhten Sensitivität der Dopaminre-
zeptoren (D2-Rezeptoren) im Hypothalamus aufgestellt, die nach dem raschen
postpartalen Östrogenabfall zu einer Überfunktion des Dopaminsystems und da-
mit zur psychotischen Symptomatik führen kann. Die Autoren untersuchten aus-
schließlich Frauen, die schon bipolare oder schizoaffektive Vorerkrankungen
aufwiesen und damit ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Wochenbett-
psychose hatten. Die Frauen mit Rückfällen unterschieden sich von denen, die
keinen Rückfall aufwiesen, in der apomorphin42-induzierten Konzentration an
  
42 Apomorphin = ein Dopamin-Agonist.
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Wachstumshormonen am 4. Tag post partum, was als Indikator für die Aktivität
der D2-Rezeptoren gewertet werden kann.
Ahokas et al. (2000) behandelten zwei Fälle von Wochenbettpsychosen, die un-
zureichend auf Neuroleptika ansprachen und niedrige Serum-Östrogen-Spiegel
aufwiesen, mit dem Östrogen Östradiol, welches den Abbau von Dopamin im
basalen Hypothalamus verlangsamt. Unter dieser Behandlung zeigte sich eine
Korrelation zwischen dem Anstieg des Östrogen-Spiegels und einem Rückgang
der floriden psychotischen Symptomatik. Die Autoren schließen aus ihrem Er-
gebnis, dass der Mangel an Östrogenen einen kausalen Bezug zu Wochenbett-
psychosen hat. Die Richtung der Wirkung, ob z.B. der Östrogenmangel die Ursa-
che von Dopaminmangel ist, bleibt jedoch unklar. Berücksichtigt werden muss
auch, dass die nur zwei untersuchten Fälle keine Signifikanzaussagen zulassen.
Ebenfalls auf der Basis von zwei Fallstudien stellten Deuchar/ Brockington (1998)
einen Zusammenhang zwischen Östrogenen und Wochenbettpsychosen her. Da
jedoch trotz vieler Untersuchungen kein konsistenter Unterschied in den endokri-
nen Parametern zwischen gesunden Frauen und solchen mit einer Wochenbett-
psychose gefunden konnten, gehen die Autoren (wie z.B. auch Fallgatter et al.
2002) davon aus, dass der Rückgang an Östrogenen nach der Entbindung nicht
die Hauptursache, sondern lediglich einen Auslösefaktor darstellt, der im Zu-
sammenspiel mit einer erhöhten Vulnerabilität bei prädisponierten Frauen zur
Manifestation einer Wochenbettpsychose führen kann. Die Bedeutung einer sol-
chen vorbestehenden Vulnerabilität wird nach Fallgatter et al. (2002) dadurch
untermauert, dass als Hauptrisikofaktoren für das Auftreten von Wochenbettpsy-
chosen zum einen psychotische Vorerkrankungen innerhalb und außerhalb des
Wochenbetts, zum anderen eine positive psychiatrische Familienanamnese für
affektive Psychosen identifiziert wurden.
4.3.1.2 Veränderung der Rezeptorenempfindlichkeit und Neurotransmitter-
funktionen
Weitgehende Übereinstimmung besteht darin, dass bei der Auslösung und beim
Verlauf von Depressionen und Psychosen Störungen biochemischer Abläufe im
Gehirn beteiligt sind (Huber 1990). Hierbei handelt es sich vorwiegend um eine
Fehlfunktion bestimmter Neurotransmitter und ihrer Rezeptoren im Gehirn. Als
bedeutsam für die Entstehung von Depressionen werden dabei vorrangig Sero-
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tonin und Noradrenalin angesehen, bei Psychosen hauptsächlich Dopamin und
Serotonin.
Eindeutige Stoffwechselstörungen ließen sich bisher nicht sicher nachweisen. Bei
Depressionen spricht jedoch einiges für die Hypothese einer verminderten Re-
zeptorsensibilität an der postsynaptischen Membran, da sie zu erklären vermag,
warum antidepressive Medikamente erst mit einer Latenzzeit von einigen Tagen
Wirkung zeigen, obwohl der physiologische Vorgang der Hemmung der Aminauf-
nahme relativ rasch eintritt. Laborbefunde zeigten, dass es erst nach einigen Ta-
gen zur sogenannten „beta-down regulation“ kommt, d.h. dass die Empfindlich-
keit der Betarezeptoren erniedrigt wird, wodurch sich die Empfindlichkeit der Al-
pharezeptoren erhöht, da sich Alpha- und Betarezeptoren in ihrer Sensibilität
reziprok zueinander verhalten (Huber 1990). Eine andere Hypothese geht von
einer gestörten Synapsen-Regulation auf Seiten der Senderzelle aus. Für diese
These spricht v.a. die Tatsache, dass Medikamente, die den Rücktransport ge-
zielt verhindern – und auf diese Weise dafür sorgen, dass Noradrenalin oder Se-
rotonin länger im synaptischen Spalt verweilt –, bei vielen Patienten antidepressiv
wirken. Da derzeit z.B. über 13 Serotonin-Rezeptor-Untertypen bekannt sind, die
alle unterschiedlich auf den Neurotransmitter reagieren und unterschiedliche Wir-
kungen vermitteln, wird derzeit davon ausgegangen, dass Depressionen nicht
auf Störungen in einem Transmittersystem oder eines nicht funktionierenden Re-
zeptors beruhen können. Es scheint vielmehr so zu sein, dass verschiedene
chemische Systeme des Nervensystems aus der Balance geraten und es für eine
depressive Störung empfänglich machen (BMBF 2001).
Im Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kommt es zu verschie-
densten Veränderungen in der Anzahl und Sensitivität bestimmter Rezeptoren,
die zu einer vermehrten Bindung der Neurotransmitter führen. So bedingt der
Abfall an Östrogenen und Progesteron nach der Entbindung im Normalfall auch
einen Abfall der α2-Adrenozeptoren an den Blutplättchen, die während der
Schwangerschaft sowohl in Menge als auch Bindungsfähigkeit zugenommen ha-
ben. Frauen, die nach der Geburt unter Depressionen litten, hatten in der Unter-
suchung von Metz et al. (1983, zit. nach Murray/ Gallahue 1987) jedoch weiterhin
eine erhöhte α2-Adrenozeptoren-Kapazität; die erhöhte Anzahl und die vermehr-
te Bindungsbereitschaft hielt bei ihnen an, und es fand keine adäquate Anpas-
sung an die niedrigeren Hormonspiegel nach der Entbindung statt. Eine erhöhte
α2-Adrenozeptoren-Kapazität bindet Adrenalin und Noradrenalin an die Rezepto-
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ren; diese Neurotransmitter stehen dann nicht mehr für Neurotransmissionspro-
zesse zur Verfügung. Die mangelhafte Adaptation der α2-Rezeptoren an die
niedrigeren Hormonspiegel könnte somit als mitauslösende Ursache einer
postpartalen Depression in Frage kommen.
Matussek (ohne Jahr, zit. nach Steinmeyer 1980, allgemein bezogen auf Depres-
sionen) fand bei psychotisch Depressiven (er selbst spricht noch von „endogen“)
eine geringere Alpharezeptoren-Empfindlichkeit; bei nicht-psychotisch Depressi-
ven (Matussek spricht von „neurotisch-reaktiv“) war diese normal bis gesteigert.
Daher geht er von 2 Entstehungswegen aus: Bei nicht-psychotischen Depressio-
nen (= präsynaptische Depression) liegt ein Aminmangel in den präsynaptischen
Nervenendigungen vor, der kompensatorisch zu einer erhöhten Rezeptorsensibi-
lität führt; bei psychotischen Depressionen (= postsynaptische Depression) liegt
eine verminderte Rezeptorempfindlichkeit vor. Die Untersuchungen zur postpar-
talen Depression geben keinen Aufschluss über eine derartige Differenzierung.
Als weitere Ursache kann auch der Abfall der Östrogene nach der Entbindung
und ihr Einfluss auf die Dopaminfunktion diskutiert werden (vgl. 4.3.1.1.2). Wäh-
rend der Schwangerschaft führt die erhöhte Menge an Östrogenen zu einer Ver-
minderung der Dopaminfunktion und zu einem Anstieg sowohl von Anzahl, Dich-
te als auch von Empfindlichkeit der Dopaminrezeptoren. In der postpartalen Peri-
ode kommt es durch den plötzlichen Abfall der Östrogene zu einer erhöhten Bin-
dung von Dopamin an die freigewordenen Rezeptoren (und dadurch einem Man-
gel an frei verfügbarem Dopamin), was wiederum möglicherweise die Vulnerabili-
tät für Wochenbettpsychosen bei prädisponierten Frauen erhöhen kann (Vi-
nogradov/ Czernansky 1990). Auch Einflüsse des Östrogenabfalls auf eine Ver-
ringerung der serotonergen Aktivität werden diskutiert (Bloch et al. 2003).
Eine erhöhte MAO43-Aktivität sowie Hypersensitivität der Monoaminrezeptoren -
bedingt durch den plötzlichen Abfall der Östrogene nach der Entbindung - vermu-
tete Wieck (1989) als Ursache einer PPD. Hierdurch kommt es zu einer vermehr-
ten Inaktivierung an Neurotransmittern, die an anderen Stellen im synaptischen
Spalt benötigt würden.
Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass alle o.g. hormonellen und biochemi-
schen Faktoren zur Entstehung von postpartalen Depressionen oder Wochen-
  
43 MAO = Monoaminoxidase, führt zur Oxidation der Neurotransmitter und macht diese damitwirkungslos.
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bettpsychosen beitragen können. Die Sichtweise, dass nur Hormonschwan-
kungen für diese psychischen Störungen verantwortlich sind, ist verkürzt. In der
Wochenbettsituation kommen vielfältige Wechselwirkungen zwischen Hormonen
und Neurotransmittersystemen sowie der Sensitivität bestimmter Rezeptoren
zum Tragen, so dass diese Zeit des hormonellen Umschwungs durch die beglei-
tenden biochemischen Veränderungen eine Zeit erhöhter Gefährdung für die
Entstehung psychischer Störungen darstellt. Auslöser der Störung ist nicht ur-
sächlich der Mangel eines isolierten Hormons, sondern die Störung des bioche-
mischen Gleichgewichts.
Ungeachtet festgestellter Korrelationen zwischen bestimmten biochemischen
Veränderungen und emotionalen Veränderungen bleibt die Richtung der kausa-
len Wirkung weiterhin unklar. Offen bleibt, ob die biochemischen Befunde kausal
verursachend, prädisponierend oder als sekundäre Begleit- oder Folgeerschei-
nung zu sehen sind. Die hormonelle und biochemische Konstellation kann auch
Reaktion auf spezifische emotionale Veränderungen und Stress sein (Martin
1989; Riecher-Rössler 2002).
Dass nicht nur der Hormonumschwung für die Entstehung psychischer Störun-
gen post partum verantwortlich sein kann, zeigt sich nicht zuletzt daran, dass
auch Adoptivmütter oder Väter psychische Störungen post partum entwickeln
können (Dix 1991). Diese sind der gleichen psychischen und psychosozialen
Gesamtsituation ausgesetzt wie die biologische Mutter, nicht jedoch den körperli-
chen Veränderungen, so dass davon ausgegangen werden muss, dass die psy-
chischen und psychosozialen Faktoren ebenso bedeutsam für die psychische
Stabilität sein können wie das hormonelle und biochemische Ungleichgewicht
nach der Entbindung.
4.3.2 Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Als gefährdende Variablen für eine nachfolgende PPD wurden von etlichen Auto-
ren Komplikationen im Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
wie medizinische Komplikationen in der Schwangerschaft, ungeplanter Geburts-
verlauf; Saugglocken- oder Zangenentbindung, Kaiserschnittentbindung, Tren-
nung von Mutter und Kind direkt nach der Geburt sowie schwerer Baby-Blues in
den ersten Tagen nach der Geburt benannt; die Ergebnisse sind jedoch nicht
einheitlich. Auch das subjektive Erleben der Entbindung, Gefühle der Ohnmacht
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und der mangelnden Kontrolle über die Ereignisse sowie die wahrgenommene
Betreuung unter der Geburt scheinen eine Rolle zu spielen, wie sich bei den Un-
tersuchungsergebnissen zum Geburtsverlauf bei PTSD post partum zeigte. Die
Ergebnisse hinsichtlich Wochenbettpsychosen lassen die Vermutung zu, dass
Verlaufsfaktoren von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett hierbei eine ge-
ringere Rolle zu spielen scheinen; lediglich der Zusammenhang zu Kaiserschnitt-
entbindungen konnte von einigen Untersuchungen hergestellt werden.
4.3.2.1 Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei postpar-
talen Depressionen
Eine Korrelation zwischen medizinischen Komplikationen in der Schwangerschaft
und postpartalen Depressionen wurde von Pfost et al. (1990) und Verdoux et al.
(2002) gefunden. Komplikationen in der Schwangerschaft waren bei Pfost et al.
insbesondere bei unverheirateten Frauen ein Prädiktor für postpartale Depressi-
onen. Bei Joseffson et al. (2002) waren in der Gruppe mit PPD Schwanger-
schaftserbrechen, vorzeitige Wehen und psychische Störungen in der Schwan-
gerschaft häufiger als in der Kontrollgruppe. Den Schwangerschaftskomplikatio-
nen kam laut den Autoren allerdings kein ätiologischer Faktor in der Depressi-
onsgenese zu, diese lassen jedoch auf eine psychische oder biologische Vulne-
rabilität schließen. Hierfür spricht auch die von den Autoren ermittelte signifikant
erhöhte Krankschreibungsrate und erhöhte Inanspruchnahme von Vorsorgebe-
suchen in der Schwangerschaft.
Ein gehäuftes Auftreten von Kaiserschnittentbindungen im Vorfeld postpartaler
Depressionen wurde in zahlreichen Untersuchungen ermittelt, z.B. bei Edwards
et al. (1994), Hannah et al. (1992) und Hillan (1992). Die Korrelationen waren
dabei oft beträchtlich: So stellte Hillan fest, dass 38% der untersuchten Frauen
mit Kaiserschnitt 3 Monate post partum depressiv waren. Nach einer Untersu-
chung von Boyce/ Todd (1992) hatten Frauen mit Notfall-Kaiserschnittentbindun-
gen im Vergleich zu Frauen mit spontanen und Zangenentbindungen ein mehr
als sechsfach erhöhtes Risiko (relatives Risiko = 6,82), an einer PPD zu erkran-
ken.
Eine Entbindung mit medizinischen Eingriffen (Zange, Vakuumextraktion) war bei
Kleiverda et al. (1991) oder Murray/ Cartwright (1993) ebenfalls mit der Entste-
hung psychischer Störungen post partum korreliert. Eine Entbindung mit medizi-
nischen Eingriffen führte nach der Untersuchung von Murray/ Cartwright jedoch
Risikofaktoren psychischer Störungen post partum
132
nur dann zu vermehrten depressiven Reaktionen, wenn schon eine depressive
Vorgeschichte diagnostiziert werden konnte. Vorherige Depressionen erhöhen
allerdings laut Murray/ Cartwright nicht das Risiko für Komplikationen, sondern
lediglich die Wahrscheinlichkeit der Reaktion mit einer erneuten Depression auf
den Entbindungsverlauf.
Bei einer Untersuchung der Wirkung derartiger Eingriffe lässt sich feststellen,
dass es sich um Ereignisse handelt, die Ohnmachtsgefühle, Gefühle des Ausge-
liefertseins, der Hilflosigkeit und des Verlorenseins und das Gefühl mangelnder
Kontrolle hervorrufen können (Boyce 2003). Winnicott (1990, S. 84) zitiert eine
Frau, die beschreibt, wie wichtig in dieser Situation deshalb das Vorhandensein
einer vertrauten Person, einer vertrauten Hebamme oder eines vertrauten Arztes
ist, um diesen Prozess durchlaufen zu können, und wie schädlich und schwierig
es ist, wenn die Entbindung in einer Atmosphäre erfolgt, die der Frau nicht ver-
traut ist. Auch Trotter et al. (1992) stellten fest, dass Unterstützung bei der Ge-
burt depressionsverringernd wirkt.
Bei einigen Frauen beeinträchtigen Komplikationen in der Schwangerschaft so-
wie bei der Geburt auch das Selbstwertgefühl als Frau (Clement 2001; Nispel
2001). Sie können es nicht verarbeiten, wenn die Entbindung anders verlaufen ist
als geplant; wiederum andere empfinden die gesamte Entbindung als entwürdi-
gend (was zum Verlust der eigenen Wertschätzung führen kann); auch dadurch
ist ein Verlust des Selbst-Ideals mit nachfolgender Selbstentwertung denkbar.
Des Weiteren kommt es beispielsweise zu einem Verlust der Idealvorstellung von
der Entbindung - die meisten Frauen hatten sich vorher eine „perfekte“, d.h. na-
türliche Entbindung ohne Medikamente vorgestellt respektive geplant - mit nach-
folgender Enttäuschung, Versagensgefühlen (in der eigenen Weiblichkeit, als
Frau und Mutter) und Schuldgefühlen. In vielen Fällen stellt sich zusätzlich Trau-
er ein um den Verlust, den es bedeutet, um das Gefühl einer natürlichen Entbin-
dung „betrogen“ worden zu sein. All diese Gefühle und Erlebnisse - die ein im-
menses Konfliktpotential in sich bergen - müssen von der Frau bewältigt werden,
was im Hinblick auf diese medizinischen Eingriffe weniger auf einer aktionalen
als auf einer emotional-kognitiven Ebene geschehen muss. In Abhängigkeit von
der Persönlichkeitsstruktur der Frau und ihren Vorerfahrungen (z.B. auch im Um-
gang mit Krankenhäusern, Pflegepersonal und Krankheiten generell) verläuft
dieser Bewältigungsprozess im Einzelfall schnell und unkompliziert oder misslingt
und ist dann mit der Gefahr der Entstehung schwerwiegender psychischer Stö-
rungen verbunden.
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Andere Autoren fanden demgegenüber keine Korrelation von PPD und Kaiser-
schnitt (z.B. Spangenberg/ Pieters 1991; Hiltunen et al. 2004, Ballestrem et al.
2005) oder von PPD und geburtshilflichen Komplikationen allgemein wie
Schwangerschaftskomplikationen, Kaiserschnitt oder Zange/ Vakuumextraktion
(z.B. Nielsen Forman et al. 2000; Tammentie et al. 2002; Patel et al. 200544).
Bei Kurstjens/ Wolke (2001b) zeigten geburtshilfliche Belastungen (z.B. operative
Entbindung) nur dann Zusammenhänge mit PPD, wenn die Frauen eine psychiat-
rische Vorgeschichte hatten und das Neugeborene neonataler Intensivversor-
gung bedurfte. Dies lässt vermuten, dass bei psychisch vulnerablen Frauen be-
sondere peri- oder neonatale Belastungen als Trigger fungieren und die Wahr-
scheinlichkeit des (erneuten) Auftretens einer depressiven Episode erhöhen, je-
doch das erstmalige Auftreten einer Depression durch geburtshilfliche Belastun-
gen nicht erklärt werden kann.
Ein weiterer Einflussfaktor auf das psychische Erleben und Befinden der Frau ist
dadurch gegeben, dass im Falle medizinischer Eingriffe während der Geburt eine
direkte, rasche Kontaktaufnahme mit dem Kind nach der Entbindung oft nicht
möglich ist, ein Faktor, der von James et al. (1987) als korrelierend mit psychi-
schen Störungen post partum evaluiert wurde. Edwards et al. (1994) fanden häu-
figer depressive Symptome bei Frauen, deren Kaiserschnitt unter Vollnarkose
durchgeführt wurde, verglichen mit Frauen, die eine Teilnarkose erhielten oder
vaginal entbanden. Auch dies deutet darauf hin, dass die mangelnde Kontaktauf-
nahme mit dem Kind ein mitbedingender Faktor sein könnte. Befindet sich eine
Frau in dieser Situation, so kann es von ihren Bewältigungskompetenzen mit
abhängen, wie schnell sie diesen Zustand überwindet und zu einer normalen
Beziehung zu ihrem Kind findet (vgl. 4.4.2).
Nach Schiefenhövel (1993, zit. nach Strobl 2002) führt die Trennung von Mutter
und Neugeborenem zu einer Trauerreaktion und somit zu einer Bindungsstörung,
weil die Wöchnerin das Gefühl hat, ihrem „biologischem Auftrag“, das Kind zu
versorgen und es an ihrem Körper zu haben, nicht nachkommen kann. Vielen
Müttern kommt ihr Kind nach der Kaiserschnittentbindung zudem wie ein Frem-
des vor, das nichts mit dem Kind aus ihrem Körper zu tun hat. Die Vorbereitung
auf das Kind durch den Geburtsprozess fehlt (Clement 2001).
  
44 Hervorzuheben ist bei Patel et al. (2005), dass es sich um eine longitudinale Studie mit eineraußergewöhnlich großen Untersuchungsgruppe von insgesamt 14.663 Frauen handelte.
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Große Übereinstimmung besteht hinsichtlich der Bedeutung des Baby-Blues und
seiner Intensität als prädiktiver Faktor für spätere psychische Störungen. So wur-
de der Baby-Blues als Einflussfaktor z.B. von Yamashita et al. (2000), Fossey et
al. (1997), Lane et al. (1997), Hannah et al. (1992)45, Hapgood et al. (1988) oder
Henshaw (2003) ermittelt. Nach Strobl (2002) hatten fast zwei von drei Frauen
mit Wochenbettdepression (65%) zuvor einen Baby-Blues durchgemacht. Hen-
shaw (2003) zeigten darüber hinaus, dass bei den Frauen mit schwerem Baby-
Blues die Depressionen früher begannen und länger andauerten.
Ob bei den Frauen, die später eine manifeste psychische Störung entwickelten,
gleichzeitig auch Stressfaktoren (wie ein unerwarteter Entbindungsverlauf) im
Vorfeld vorlagen, die schon das Auftreten des Baby-Blues mit beeinflusst haben
könnten, geht aus den Studien nicht hervor. Andererseits lässt sich aus diesem
Ergebnis der Schluss ziehen, dass es sich bei dem Baby-Blues zwar um eine
normale und häufige Anpassungsstörung von Frauen handelt, die jedoch gleich-
zeitig Auskunft darüber gibt, dass es diesen Frauen - bisher - noch nicht gelun-
gen ist, ihre neue Rolle oder bestimmte Stressfaktoren im Vor-/ Umfeld zu bewäl-
tigen. Scheitern adäquate Bewältigungsversuche (z.B. Trauer um Verluste, Sich-
Abfinden, Suche nach Unterstützung) auch im weiteren Verlauf, so scheint eine
Frau potenziell gefährdet zu sein, zu (noch) inadäquateren Bewältigungsversu-
chen wie depressivem Rückzug zu greifen.
Die Wahrscheinlichkeit einer Frau, später eine PPD zu entwickeln - auch wenn
keine weiteren Life-Events hinzukommen – erhöht sich zudem mit der Schwere
des Baby-Blues. So konnten Fossey et al. (1997), Hapgood et al. (1988), Hannah
et al. (1992)46 sowie O´Hara et al. (1991b) zeigen, dass vorrangig ein schwerer
Baby-Blues mit dem Auftreten einer späteren Depression im Zusammenhang
stand.
Sutter et al. (1997) ermittelten in ihrer Untersuchung die Unterschiede zwischen
einem klassischen Baby-Blues ohne weitere Auswirkungen für die Frau sowie
einem intensiveren Baby-Blues, der mehr in das depressive Spektrum fällt und
möglicherweise eine PPD vorhersagen kann. Im Gegensatz zu dem vorüberge-
henden und leichten Baby-Blues standen beim schweren Baby-Blues eine de-
pressive Verstimmung am 3. Tag mit Weinen und Konfusion am 5. Tag in Ver-
  
45 Von den Frauen, die 6 Wochen post partum an einer PPD litten, hatten 68% schon 5 Tage nachder Geburt ähnliche Symptome.46 Hohe EPDS-Werte in der 1.Woche post partum korrelierten mit hohen Werten 6 Wochen postpartum.
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bindung. Dieser schwere Baby-Blues kann als ein frühes Warnsignal oder sogar
als der Beginn einer postpartalen Depression betrachtet werden.
Aufgrund der häufig auffindbaren Korrelation von Baby-Blues und PPD schlagen
einige Autoren (z.B. Hannah et al. 1992; Bergant et al. 1998b; Dennis 2004;
Teissedre/ Chabrol 2004) vor, Wöchnerinnen in der ersten Woche nach der Ge-
burt bezüglich Vulnerabilität für eine spätere PPD einem Screening mit der EPDS
zu unterziehen.47 Die Kenntnis der Gefährdung in Form eines (jetzt schon) erhöh-
ten EPDS-Wertes könnte ggfs. präventive Maßnahmen sowie gezielte therapeu-
tische Strategien zur Verhinderung der zum Teil schwerwiegenden Folgen er-
möglichen.
4.3.2.2 Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei post-
traumatischen Belastungsstörungen post partum
Zahlreiche Faktoren der Entbindung wurden mit einer PTSD post partum in Ver-
bindung gebracht:
 Zangengeburten (Ballard et al. 1995; Creedy et al. 2000);
 (Notfall-)Kaiserschnitte48 (Creedy et al. 2000; Ryding et al. 1997);
 lange und/ oder schwierige Geburten (Ballard et al. 1995; Pantlen/ Rohde
2001);
 Komplikationen bei der Entbindung (Ballard et al. 1995, Cohen et al. 2004;
Pantlen/ Rohde 2001);
 Geburt eines behinderten oder toten Kindes (Ballard et al. 1995);
 schlechte Schmerzkontrolle während der Entbindung (Ballard et al. 1995,
Soet et al. 2003; Reynolds 1997; Menage 1993);
 hoher Verbrauch an Analgetika – zumeist PDA49 (Creedy et al. 2000);
 Gefühl eines Mangels an Kontrolle über die Situation, von Machtlosigkeit und
Ohnmacht (Ballard et al. 1995; Soet et al. 2003; Menage 1993; Reynolds
1997; Czarnocka/ Slade 2000);
 Mangel an Information über operative Eingriffe (Menage 1993);
 Mangel an Zustimmung zu Eingriffen (Menage 1993);
  
47 Die Formulierung, wie sich die Frau in der letzten Woche gefühlt habe, wird dann durch „seit derEntbindung“ ersetzt.48 Notfallkaiserschnitte sind besonders häufig von Angst um das eigene Leben und die eigeneGesundheit sowie Sorge um das Leben und die Gesundheit des Kindes begleitet.49 PDA = Periduralanästhesie (Form der Lokalanästhesie mit Nervenblockade der Spinalnerven).
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 inadäquate (z.B. uneinfühlsame, wenig respektvolle, zu geringe) Betreuung
während der Geburt oder Antipathie (Menage 1993; Creedy et al. 2000, Ry-
ding et al. 1998b; Wijma et al. 1997; Pantlen/ Rohde 2001; Czarnocka/ Slade
2000).
Ein vorhergehendes traumatisches Ereignis prädisponiert eine Frau für eine
traumatische Geburtserfahrung. Dies ergibt sich aus den diagnostischen Krite-
rien, da bei Personen mit PTSD die Tendenz besteht, das traumatische Erlebnis
wieder zu durchleben, wenn irgendetwas sie daran erinnert. Hatte eine Frau z.B.
schon einmal eine schwere, komplikationsreiche Entbindung, kann schon die
Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs in einer weiteren Schwanger-
schaft diese Erfahrung wachrufen und Panikattacken auslösen. Frauen mit einer
PTSD aufgrund sexueller Belästigung können sich durch die Gefühle während
der Entbindung an den sexuellen Missbrauch erinnert fühlen und dadurch das
ursprüngliche Erlebnis neu durchleben. Während beider Ereignisse fühlen sie
Schmerz, Kontrollverlust und Ausgeliefertsein (Reynolds 1997). 
In vielen Untersuchungen kamen die folgenden Faktoren (auch) bei einer PTSD
post partum belastend hinzu:
 psychische Prädisposition (depressive Vorerkrankungen bei Ballard et al.
1995; Depressionen in der Schwangerschaft bei Cohen et al. 2004; Zu-
standsangst bei Soet et al. 2003; vorherige psychologische/ psychiatrische
Beratung bei Wijma et al. 1997; Persönlichkeitsfaktoren, Angst und Panik in
der Schwangerschaft, Ärger und Gereiztheit unter der Geburt sowie ein all-
gemein großes Kontrollbedürfnis bei Pantlen/ Rohde 2001);
 geringe Bewältigungskompetenzen (Soet et al. 2003);
 Geburt des ersten Kindes (Wijma et al. 1997);50
 traumatische Erfahrungen/ Life-Events und sexueller Missbrauch in der Vor-
geschichte (Cohen et al. 2004; Ryding et al. 1998b; Pantlen/ Rohde 2001);
 ein Mangel an Unterstützung durch den Partner bei der Entbindung und/ oder
insgesamt schlechte Partnerbeziehung (Soet et al. 2003; Creedy et al. 2000;
Ryding et al. 1998b; Czarnocka/ Slade 2000).
  
50 Denkbar ist hier nach Wijma et al. (1997), dass Mehrgebärende bessere Coping-Fähigkeiten fürdie Geburt haben, da sie schon eine Entbindung erlebten, aber auch, dass Frauen mit vorheri-ger traumatischer Geburtserfahrung eine weitere Schwangerschaft vermeiden und sich deshalbnicht mehr unter den Mehrgebärenden finden.
Risikofaktoren psychischer Störungen post partum
137
Entscheidend ist nach Soet et al. (2003) die Diskrepanz zwischen Erwartungen
und Realität, da Frauen, die mehr Schmerz erwarteten, gefährdeter waren, die
Geburt als traumatisch zu erleben. Auch Pantlen/ Rohde (2001) evaluierten die
Erwartung an die Geburt als relevanten Faktor, stellten aber auch fest, dass die
betroffenen Frauen immer wieder auf die Verletzung ihrer Schamgefühle in der
Geburtssituation, auf unpersönliches und unsensibles Verhalten, Übergehen ih-
rer eigenen Bedürfnisse und Wünsche hinwiesen und das Erleben berichteten,
sich „wie ein Stück Fleisch“ behandelt gefühlt zu haben. Bei Creedy et al. (2000)
zeigten die geburtshilflichen Interventionen nur dann Auswirkungen, wenn
gleichzeitig eine inadäquate Betreuung während der Geburt (aus Sicht der betrof-
fenen Frau: mangelhafte professionelle und technische Fähigkeiten des Perso-
nals, weniger die emotionale Betreuung) hinzukam.
Auch bei Soet et al. (2003) war die Interaktion mit dem medizinischen Personal
ein signifikanter Prädiktor für die Wahrnehmung einer Geburt als traumatisch
(jedoch ohne Vollbild einer PTSD); ebenso betonen Ryding et al. (1998b), dass
das Risiko für eine PTSD reduziert ist, wenn die Patientin das Personal als ein-
fühlsam und respektvoll empfindet. Czarnocka/ Slade (2000) heben hervor, dass
präventiv darauf geachtet werden sollte, unter der Entbindung die Frau so zu
unterstützen, dass sie ein größtmögliches Gefühl von Kontrolle und Unterstüt-
zung hat.
Wijma et al. (1997) erklären hingegen die wahrgenommenen Probleme mit dem
Entbindungsteam mit einer selektiven Wahrnehmung und negativem Erinne-
rungsfokus der betroffenen Mutter. Bei hohem Angstlevel werden neutrale Situa-
tionen oder geringe Bedrohungen als wesentlich ernsthafter eingeschätzt als sie
wirklich sind. Möglicherweise nehmen Frauen mit PTSD auch in höherem Aus-
maß externale Attribuierungen des traumatischen Ereignisses vor, die zu Vorwür-
fen gegen das Entbindungsteam führen, oder der Kontakt zu dem Entbindungs-
team war tatsächlich so negativ, dass er zu massivem Stress unter der Entbin-
dung führte.
Reynolds (1997) empfiehlt allen an der Schwangerschaftsbetreuung beteiligten
Berufsgruppen (Ärzten, Schwestern, Hebammen, Psychologen und Sozialarbei-
tern), sorgfältig anamnestisch zu evaluieren, ob eine Frau traumatische Erfah-
rungen gemacht hat, die sie für das Risiko einer PTSD post partum prädisponie-
ren. Zu den vorangegangenen traumatischen Ereignissen gehören dabei v.a.
Vergewaltigung, sexuelle Belästigung und Missbrauchserfahrungen, Fehlgebur-
ten, Abtreibungen, Eileiterschwangerschaften und Totgeburten. Wichtig sind
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auch eine sorgfältige Schmerzkontrolle unter der Geburt und eine sorgfältige
Nachsorge unter besonderer Berücksichtigung der Geburtserfahrungen der
Betreffenden und diesbezüglicher Gesprächsangebote.
4.3.2.3 Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei Wo-
chenbettpsychosen
Ein erhöhtes Risiko für Wochenbettpsychosen bei Kaiserschnittentbindungen
stellten Kendell et al. (1987) und Singh/ Kaur (2000) fest. McNeil/ Blennow (1988)
fanden vermehrt instrumentelle Entbindungen (Saugglocke, Zangengeburten
oder Kaiserschnitte) bei Frauen, die eine Wochenbettpsychose entwickelten.
Demgegenüber konnten Videbech/ Gouliaev (1995) und Dowlatshahi/ Paykel
(1990) kein erhöhtes Risiko bezüglich geburtshilflicher Komplikationen oder Kai-
serschnittentbindungen feststellen; Frauen mit Wochenbettpsychosen unter-
schieden sich hinsichtlich dieser Parameter nicht gegenüber Frauen einer ge-
sunden Kontrollgruppe. Auch Kumar et al. (1995) konnten keine Unterschiede
hinsichtlich geburtshilflicher Faktoren feststellen zwischen Frauen mit affektiven
Wochenbettpsychosen, schizophrenen Wochenbettpsychosen und nicht-psycho-
tischen schweren Depressionen.
Sharma et al. (2004) stellten fest, dass Frauen mit Wochenbettpsychosen länge-
re Wehen und häufiger nächtliche Entbindungen hatten als die Frauen in einer
Kontrollgruppe. Die Autoren deuten diesen Zusammenhang dahingehend, dass
der hieraus resultierende Schlafmangel bei biologisch vulnerablen Frauen eine
psychotische Episode auslösen kann. Bei späteren Ausbrüchen könnte der durch
Stillen und Versorgung des Kindes bedingte Schlafmangel für den Ausbruch ver-
antwortlich sein.
4.3.3 Kindbezogene Faktoren
Stillprobleme, Schlaf- und Essprobleme des Kindes, übermäßiges Schreien des
Kindes, Behinderungen oder Krankheiten des Kindes und viele weitere kindbe-
zogene Faktoren wurden als mit postpartalen Depressionen korrelierende Fakto-
ren von etlichen Autoren benannt, nicht jedoch in Bezug auf Wochenbettpsycho-
sen. Dazu kommen viele Ängste der Mutter im Umgang mit ihrem Kind wie Unsi-
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cherheit bezüglich der richtigen Interpretation von Bedürfnissen des Kindes,
Angst, etwas falsch zu machen, Angst, der neuen Aufgabe nicht gewachsen zu
sein, Versagensgefühle, Selbstzweifel, ein enttäuschtes Wunschbild etc., die eng
mit den kindlichen „Auffälligkeiten“ verbunden sind und sich gegenseitig beein-
flussen und aufrechterhalten.
Kindliche Temperamentseigenschaften, übermäßiges Schreien und Schlafprob-
leme
Temperament wird nach Thomas und Chess (1980, zit. nach Morel-Köhler 2004)
in neun Dimensionen unterschieden:
 Rhythmizität von biologischen Funktionen
 Aktivitätslevel
 Annäherung oder Zurückziehen von neuen Stimuli
 Anpassungsfähigkeit
 Stimulationsschwelle, um eine Reaktion auszulösen
 prädominante Stimmungsqualität
 Intensität von Stimmungsäußerungen
 Beruhigbarkeit und
 Aufmerksamkeit.
Thomas und Chess unterscheiden drei Temperamentsmuster, das einfache, das
schwierige und das langsam auftauende Temperament, wobei dem schwierigen
Temperament spezifische Temperamentsattribute wie wenig Rhythmizität der
biologischen Funktionen, Rückzug von neuen Stimuli, schlechte Anpassungsfä-
higkeit, starke Stimmungsintensität und relativ häufig negative Stimmung zuge-
schrieben wird, welche die Kinder für die meisten Eltern unserer Kultur schwierig
machen. Im frühen Säuglingsalter steht mangelnde Tröstbarkeit im Vordergrund,
keine regelmäßigen Schlaf- und Essenszeiten und eine hohe Aufwachfrequenz in
der Nacht. Von zahlreichen Autoren wurde der Zusammenhang gefunden, dass
Frauen mit postpartalen Depressionen das kindliche Temperament als schwierig
erlebten oder das Gefühl hatten, ihr Kind sei schwierig zu versorgen, so z.B. von
Cutrona/ Troutman (1986), Hopkins et al. (1987), Kumar/ Robson (1984), May-
berry/ Affonso (1993) oder Whiffen/ Gotlib (1989). Bei Murray et al. (1996c) konn-
te ein motorisch schlecht reguliertes oder sehr irritables Baby die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens einer PPD auf das vierfache erhöhen.
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Hiscock/ Wake (2002) zeigten, dass kindliche Schlafprobleme (im Bett der Eltern
schlafen, häufiges Aufwachen in der Nacht, lange Zeit bis zum Einschlafen brau-
chen etc.) ein Prädiktor für hohe mütterliche Depressionswerte auf der EPDS
waren, auch wenn andere potenzielle Risikofaktoren herausgefiltert wurden. Die
Unterrichtung der Mütter in einem kontrollierten Schlaftraining für die Babys führ-
te bei der Nachuntersuchung nach 2 Monaten zu einer signifikanten Verringerung
der kindlichen Schlafprobleme und ebenso der mütterlichen Werte auf der EPDS-
Skala. Auch Armstrong et al. (1998) ermittelten eine solche Korrelation: Von den
Müttern, die aufgrund von Schlafproblemen ihrer Kinder eine Tagesklinik für Kin-
der mit Schlafstörungen aufsuchten, hatten 40% EPDS-Werte über 12. Nach der
Behandlung des Schlafproblems der Kinder (z.T. Schlaftraining, z.T. auch medi-
kamentös) hatten nur noch 4,3% der Mütter EPDS-Werte über 12.
Die Interpretation derartiger Studien ist schwierig. Es ist schwer zu unterschei-
den, ob das kindliche Verhalten kausal zur Depression der Mutter beiträgt, das
Verhalten der Mutter erst zu dem auffälligen Verhalten des Kindes führt (vgl.
3.2.2) oder die Wahrnehmung der Mutter bzgl. des Verhaltens des Kindes ver-
zerrt ist. Des Weiteren gibt es Hinweise, dass pränatale mütterliche Faktoren
(z.B. Alkohol, Nikotin, Stress und Depression in der Schwangerschaft) das kindli-
che Verhalten beeinflussen können. Die physiologischen Veränderungen im
Rahmen einer Depression wie Hyperkortisolämie und der Anstieg der Katecho-
lamine verändern das pränatale Milieu für den Fetus und können intrauterine
Irritabilität induzieren (Ledermann 1995, zit. nach Klier/ Muzik 2001).
Letztendlich muss davon ausgegangen werden, dass die kindlichen Tempera-
mentseigenschaften, ihre Wahrnehmung durch die Mutter und die mütterliche
Depression auf vielfältige Art und Weise miteinander verflochten sind, was von
Reck et al. (2004b) differenziert beschrieben wird. Die Autoren stellen dar, dass
an kognitiven Symptomen der Mütter in der Literatur regelhaft Ängste, als Mutter
zu versagen, die negative Wahrnehmung der eigenen Person und des Kindes
sowie dysfunktionale Gedanken in interaktionellen Kontexten beschrieben wer-
den. Depressive Mütter schätzten sich bei Teti/ Gelfand (1997, zit. nach Reck et
al. 2004a) hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeit in der elterlichen Rolle deutlich
negativer ein als nichtdepressive Mütter. So entstehen negative Verflechtungen
zwischen depressiver Symptomatik der Mutter einerseits und interaktionellen
Verhaltensweisen auf kindlicher und mütterlicher Seite andererseits. Die man-
gelnde Stimulation und Sensitivität der Mutter für die kindlichen Signale, ihre ne-
gativen Affekte und ihr Rückzugsverhalten lassen das Kind eine geringe Selbst-
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wirksamkeit erleben. Es beantwortet die mütterliche Interaktion mit einem negati-
ven Feedback in Form von Blickkontaktvermeidung, negativen Affekten und
Rückzug. Dies führt wiederum bei der Mutter zu Enttäuschung und weiterem
Rückzug, zu der Interpretation, ihr Kind liebe sie nicht und damit zu einem nega-
tiven Selbstwerterleben, Schuldgefühlen und Depression. Diese Faktoren beein-
flussen ihrerseits die weitere Interaktion negativ. Im Falle angeborener Tempe-
ramentseigenschaften des Kindes wie erhöhte Irritabilität oder Selbstregulations-
störungen kann diese Interaktion auch von dem Kind ausgelöst werden.
Die Konsequenzen zumindest sind vielfältig:
 Das Schreien des Kindes kann als beständiger Vorwurf und Zeichen für die
eigene Unfähigkeit erlebt werden, es kann als Ablehnung vonseiten des Kin-
des interpretiert werden und beeinträchtigt das Selbstwertgefühl, v.a. wenn
dieses ohnehin labil und unsicher ist (Whiffen/ Gotlib 1989).
 Die Unvorhersagbarkeit des kindlichen Verhaltens hat Auswirkungen auf das
Kompetenzerleben der Mutter, wodurch das Selbstwertgefühl (weiter) ge-
schwächt wird (Cutrona/ Troutman 1986; Morel-Köhler 2004).
 Hinzu kommt das Erleben der Unwirksamkeit der eigenen Handlungen, z.B.
bei ständigem, nicht zu beeinflussendem Schreien des Kindes, wodurch es
zu Gefühlen der Ohnmacht, Hilflosigkeit und des Kontrollverlustes kommen
kann. Die Bewertung derartiger Situationen erfolgt in Abhängigkeit von frühe-
ren Erfahrungen, wobei allerdings nicht vergessen werden darf, dass ständi-
ges Schreien des Babys einen extrem starken aversiven Reiz darstellt, und
dass manche „Hilfen“ von außen (z.B.: „Bestimmt reagiert das Kind auf die
Spannungen der Mutter!“) alles andere als hilfreich sind (Cutrona/ Troutman
1986).
In solchen Fällen zeigt sich die Notwendigkeit äußerer Unterstützung (auch pro-
fessioneller Art) besonders, so dass die Mutter eine Entlastung von Schuldzu-
schreibungen und eine - zumindest zeitweise - Erholungsmöglichkeit durch Ab-
nahme des Kindes erfährt. Cutrona/ Troutman (1986) konnten herausfinden,
dass soziale Unterstützung im Falle eines schwierigen Kindes ein protektiver
Faktor ist, weil das Selbstwertgefühl der Mutter hierdurch von außen gestärkt
werden kann; das Schreien des Kindes belastet die Eltern dadurch weniger.
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Frühgeburten, Mehrlinge und medizinische Komplikationen aufseiten des Kindes
Eine Häufung von postpartalen Depressionen wurde auch im Falle von Frühge-
burten (z.B. Kumar/ Robson 1984; Videbech/ Gouliaev 1995), Totgeburten (z.B.
Kumar/ Robson 1984), Mehrlingsgeburten (z.B. Hay et al. 1990; Bennett/ Slade
1991) oder bei medizinischen Komplikationen des Kindes wie angeborene Miss-
bildungen, Krankheiten, Untergewicht, Geburtsfehler (z.B. Gjerdingen/ Chaloner
1994; Hopkins et al. 1987) gefunden.
Einerseits stellen solche Kinder ganz besonders hohe zeitliche und psychologi-
sche Anforderungen an ihre Mütter, was schnell als Überforderung erlebt werden
kann, zum anderen sind mit diesen Komplikationen für einige Frauen eine Be-
drohung ihres Selbstwertgefühls und große Selbstzweifel verbunden, in manchen
Fällen auch Selbstvorwürfe und daraus resultierende Schuldgefühle (Rohde
2004).
Nach Brisch (1999) stellt insbesondere die extreme Frühgeburt für die Eltern ein
traumatisches Erlebnis dar und erschwert aufgrund der Intensivpflege und Inku-
batorsituation den Bindungsprozess erheblich. Frühere Verluste und Trennungs-
erlebnisse können aus der Erinnerung auftauchen und die Bindungsaufnahme
zum Frühgeborenen zusätzlich behindern. Auch die Angst der Eltern um das Le-
ben ihres Kindes ist ein wesentlicher Aspekt dieser Situation. Davis et al. (2003)
stellten bei 40,3% der Mütter von extremen Frühchen (vor der 32. Schwanger-
schaftswoche geboren) EPDS-Werte >12 fest. Eine bessere Bewältigung und
damit weniger depressive Symptome wurde bei Frauen mit einem höheren Bil-
dungsstand und bei (aus Sicht der Frauen) stärkerer Unterstützung durch das
Klinikpersonal festgestellt.
Dass von Frühgeburten ein besonderer Stress ausgeht, der sogar Psychosen
auslösen kann, legt die Untersuchung von Terp et al. (1999) nahe. Die Autoren
fanden keinerlei Rückfälle in der Betrachtung des Langzeitverlaufs bei Frauen mit
Wochenbettpsychosen nach Frühgeburten. Die Autoren deuten dies dahinge-
hend, dass die Frühgeburt einen besonders schweren Stressor darstellt, und
dass diese Frauen möglicherweise ansonsten nie eine Psychose erlebt hätten.
Frühgeburtlichkeit korrelierte hingegen in der Untersuchung von Bergant et al.
(1998a) nicht mit der Entwicklung einer depressiven Störung.
Nach Bennett/ Slade (1991) waren Frauen mit Risiko-Kindern, bei denen ein er-
höhter Unterstützungsbedarf angenommen werden kann, unzufriedener mit der
erhaltenen Unterstützung durch Familie und Freunde. In derartigen Situationen
ist eine Frau jedoch besonders auf Unterstützung angewiesen bzw. ein Mangel
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an Unterstützung wird als besonders schmerzlich erlebt. Soziale Unterstützung
wirkt hier als Bewältigungsressource, z.B. durch emotionale Entlastung in Form
von Gelegenheiten zur Aussprache, Trost, (Wieder-)Aufbau von Selbstwertgefühl
sowie durch praktische Hilfen bei der erhöhten Arbeitsbelastung.
Stillmodus
Uneinheitliche Ergebnisse liegen über die Richtung einer Korrelation zwischen
Stillen und postpartalen Depressionen vor. Nach Eberhard-Gran et al. (2002),
Warner et al. (1996), Hannah et al. (1992) und Herz et al. (1997) waren stillende
Mütter signifikant weniger gefährdet für eine Depression als nicht stillende Mütter;
Mehr Depressionen bei voll stillenden Müttern als bei teilweise stillenden Müttern
wurden z.B. von Alder/ Cox (1983) gefunden. Während einige Autoren das Abstil-
len als eine gefährliche Phase mit einer erhöhten Gefährdung für den Ausbruch
einer PPD ermittelten (Dalton 1992; Susman/ Katz 1988; Trad 1990), konnten
andere Autoren den Zusammenhang finden, dass der Ausbruch einer PPD meist
vor dem Abstillen lag (Henderson et al. 2003; Misri et al. 199751), und dass Müt-
ter mit PPD eine kürzere Stilldauer aufwiesen (Tammentie et al. 2002; Hender-
son et al. 2003). Untersuchungen über den Zusammenhang von Wochenbett-
psychosen und Stillen wurden bislang nicht veröffentlicht.
Aus diesen Ergebnissen lässt sich der Schluss ziehen, dass jedes Ereignis für
eine Frau eine ganz individuelle Bedeutung erhält, die nur im Kontext ihrer spezi-
fischen Persönlichkeitsstruktur und ihres Lebenskontextes zu verstehen ist. Ro-
mito (1990) vermutet, dass es sich bei der Gruppe der voll stillenden Mütter um
solche handeln könnte, die ein idealisiertes Selbstbild als Mutter haben und sich
für ihr Kind und dessen Bedürfnisse völlig aufopfern. Dabei geht ihnen der Bezug
zu den eigenen Bedürfnissen (z.B. nach Entlastung) möglicherweise verloren.
Von Alder/ Cox (1983) wird der Zusammenhang in der Weise gedeutet, dass die
voll stillenden Mütter ein instabiles Selbstbild mit dem Stillen kompensieren, wel-
ches jedoch zu völliger Überforderung führt. Abstillen oder auch schon teilweises
Zufüttern würde den Autoren nach (weitere) Gefühle des Versagens hervorrufen.
Andererseits kann auch das Nicht-Stillen (ob Nicht-Können oder Nicht-Wollen)
Versagens- und Schuldgefühle bei der Mutter hervorrufen, weil der Mutter stän-
dig suggeriert wird (und sie dies auch internalisiert hat), dass sie nur durch Stillen
ihrem Kind die mütterliche Zuwendung zukommen lassen kann, die dieses zu
  
51 In 83% der Fälle hatte bei Misri et al. (1997) die Depression vor dem Abstillen begonnen.
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einer optimalen Entwicklung braucht. Nicht-Stillen kann aber auch Ausdruck der
Angst sein, ausgesaugt zu werden oder die eigenen Bedürfnisse zu sehr zurück-
stellen zu müssen. Das Nicht-Stillen wäre damit nicht Ursache für eine psychi-
sche Störung, sondern Indiz für eine Vulnerabilität und psychische Prädisposition
der Frau.
Eine antizipierte Ablehnung vonseiten des Kindes bei Stillschwierigkeiten (die
z.B. von Tamminen 1988, Fergerson et al. 2002 oder Strobl 2002 als korrelierend
mit postpartalen Depressionen gefunden wurde) kann eine große narzisstische
Kränkung bedeuten und beeinträchtigt das Selbstwerterleben der Mutter. Zudem
fühlt sich die Mutter nicht in der Lage, ihr Kind zu ernähren; Versagens- und
Schuldgefühle können auftreten. Durch das Abstillen wiederum wird ein zumin-
dest teilweises erstes Loslassen des Kindes erforderlich, was Ängste und den
Wunsch auslösen kann, diese Entwicklung aufzuhalten.
4.3.4 Einflüsse der Partnerbeziehung auf die Entstehung und denVerlauf psychischer Störungen post partum
Partnerschaftsfaktoren scheinen den Ausbruch nicht-psychotischer Depressionen
post partum zu beeinflussen, nicht jedoch den Ausbruch von Wochenbettpsycho-
sen. Lediglich Marks et al. (1992) fanden auch bei Wochenbettpsychotikerinnen
eine Häufung von Eheschwierigkeiten oder Partnerlosigkeit.
Zahlreiche Autoren ermittelten eine schlechte eheliche Beziehung oder vorherige
Trennungen/ Scheidungen als prädiktive Faktoren für PPD. In der Untersuchung
von Schaper et al. (1994) hatten Frauen, die getrennt lebten, geschieden oder
verwitwet waren, das größte Risiko einer postpartalen Depression. Auch Webster
et al. (1994), Hobfoll et al. (1995), Herz et al. (1997) und Brugha et al. (1998)
fanden ein erhöhtes Auftreten von PPD bei Alleinstehenden. Nach Pfost et al.
(1990) waren unverheiratete Frauen besonders gefährdet, auf somatische Stres-
soren in der Schwangerschaft mit einer nachfolgenden Depression zu reagieren.
Bei Georgiopoulos et al. (1999) wiesen mehr als die Hälfte der geschiedenen
oder getrennt lebenden Frauen EPDS-Werte von mehr als 12 und somit vermut-
lich eine PPD auf. Als Interpretation führen die Autoren an, dass entweder die
Scheidung/ Trennung die Frauen zu einer Depression prädisponiert oder dass
eine vorher schon bestehende Depression zu der Trennung führte. Denkbar wäre
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aber auch der Zusammenhang zu einem Mangel an sozialer Unterstützung, da
diesen Frauen die vorrangig benötigte Hilfe durch den Partner fehlt.
Eheliche Instabilität und Spannungen in der Ehe fanden Schaper et al. (1994),
Marks et al. (1992) und Strobl (2002). 60% der Frauen mit EPDS-Werten von 11-
13 lebten in der Untersuchung von Schaper et al. in unstabilen Ehen, von den
Frauen mit EPDS-Werten >13 waren es 50%. Ein geringes Maß an Fürsorge
durch den Ehemann ermittelten Schweitzer et al. (1992) und Boyce et al. (1991),
ein geringes Maß an Gefühl vonseiten des Ehemannes sowie ein geringes Maß
an Kohäsion in der Partnerbeziehung wurde von Graff et al. (1991) gefunden.
Eheliche Unzufriedenheit wurde von Hock et al. (1995), Spangenberg/ Pieters
(1991) und Webster et al. (1994) bei postpartal depressiven Frauen gefunden,
ein Mangel an Unterstützung durch den Ehemann von O´Hara (1986), Demytte-
naere et al. (1995)52, Herz et al. (1997) sowie Ballestrem et al. (2005) und die
Wahrnehmung des Ehemannes als weniger unterstützend von Campbell et al.
(1992). Merchant et al. (1995) fanden die depressiogenen Einflüsse einer
schlechten Ehebeziehung v.a., wenn gleichzeitig Stress bei der Versorgung des
Kindes auftrat.
Arizmendi/ Affonso (1984) werfen die Frage auf, ob wirklich das Verhalten des
Ehemannes unangemessen ist, oder ob die Wahrnehmung der Frau verzerrt ist,
basierend auf ihren gewachsenen Bedürfnissen und Ansprüchen, die durch die
Schwangerschaft und die postpartale Anpassung entstanden sein könnten. Mög-
licherweise hat die Geburt erst dazu geführt, Beziehungsstörungen sichtbar zu
machen.
Morgan et al. (1997) stellten im Rahmen der therapeutischen Arbeit mit Betroffe-
nen und ihren Partnern fest, dass es für viele Frauen eine Ambivalenz erzeugte,
Hilfe anzunehmen. Wenn der Partner beispielsweise mit den Kindern spazieren
gehen wollte, löste dies bei manchen Müttern Trennungsängste aus. Wenn es
dem Partner gelang, das schreiende Baby zu beruhigen, fühlten sich die Mütter
inkompetent. Aus diesen Gründen lehnten sie häufig eine praktische Unterstüt-
zung durch den Partner ab, oder die Partner vermieden es, diese anzubieten, da
sie fühlten, dass die angebotene praktische Unterstützung nur den Stress zwi-
schen ihnen und ihrer Partnerin erhöhte. Bei den Frauen bestand hingegen ein
größeres Bedürfnis nach emotionaler Unterstützung in Form von empathischem
  
52 Nach Demyttenaere et al. (1995) war ein Mangel an Unterstützung vom Ehemann bereits wäh-rend der Schwangerschaft wesentlicher Prädiktor für das Depressionsrisiko 6 Monate post par-tum.
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Zuhören. Deutlich wurde auch, dass Männer und Frauen unterschiedliche
Sprachmuster haben; Erkundigungen der Männer nach dem Tagesverlauf ihrer
Frauen wurden beispielsweise von den Frauen als Vorwurf aufgefasst, nicht ge-
nug geleistet zu haben. Anhand dieser Untersuchung kann vermutet werden,
dass der von den Frauen beschriebene Mangel an Unterstützung durch den
Partner – zumindest in einigen Fällen – auf Kommunikationsschwierigkeiten und
der durch die Störung verzerrten Wahrnehmung der Frau beruht.
Darüber hinaus beeinflusst das Verhalten der Frau auch rückbezüglich Verhal-
tensweisen ihres Partners. So zitiert Petzold (1991) eine Untersuchung von
Feldman et al. (1983), die herausfanden, dass Mütter, die sich nach der Geburt
nicht ausschließlich auf ihre Mutterrolle zurückzogen, auch Ehemänner hatten,
die sich stärker um das Kind kümmerten. Zieht man daraus den Umkehrschluss,
so folgt, dass Frauen, die sich nach der Geburt ausschließlich auf ihr Kind bezie-
hen, damit den Rückzug ihrer Männer aus den Versorgungsleistungen provozie-
ren, sich gleichzeitig aber durch das Verhalten ihres Mannes vernachlässigt und
allein gelassen fühlen. Der systemische, zirkuläre Charakter der partnerschaftli-
chen Interaktionen wird hierbei sehr deutlich.
Grube (2004) ermittelte, dass die stationäre Aufenthaltsdauer von Frauen mit
einer psychischen Störung post partum kürzer war, wenn der Mann unterstützend
wirkte. Untersucht wurden 27 Männer, deren peripartal psychiatrisch erkrankten
Frauen sich in einer stationären Mutter-Kind-Behandlung befanden. 9 unterstüt-
zende Partner konnten von 18 nicht unterstützenden (ängstlich-überbesorgt, un-
zuverlässig, fordernd-gereizt oder erschöpft-deprimiert) unterschieden werden.
War die psychische Störung schon antenatal vorhanden, überwogen nichtsup-
portive Partnerschaftsstile. Dies spiegelt die konfliktreicheren Beziehungsstruktu-
ren langwierig psychiatrisch Erkrankter sowie deren Partnerwahl unabhängig von
Schwangerschaft und Geburt wider, wie sie in der Allgemeinpsychiatrie laut Gru-
be häufig gefunden werden. Supportive Konstellationen waren dann häufiger
beobachtbar, wenn die peripartale Störung der Frau die Erstmanifestation einer
psychischen Störung darstellte. Die Tatsache einer postpartalen Erstmanifestati-
on könnte nach Grube vor der Entwicklung von nicht unterstützenden Verhalten-
weisen zumindest zu Beginn der Störung schützen, da möglicherweise für die
betroffenen Männer die gegebene Situation Aufforderungscharakter hat, selbst
alles zu unternehmen, um zur Stabilisierung von Mutter, Kind und somit der eige-
nen Familie beizutragen.
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Misri et al. (2000) untersuchten den Zusammenhang von Rückfällen post partum
und Ehebeziehung bei Frauen mit depressiven Störungen in der Vorgeschichte
und fanden eine erhöhte Rückfallrate, wenn die Frauen unzufrieden mit der Be-
ziehung waren. V.a. ein Mangel an Kommunikation wurde von den Frauen be-
klagt. Umgekehrt schützte Anerkennung und Wertschätzung durch den Partner
vulnerable Frauen vor einer PPD: Die Frauen, bei denen die Partner teilweise an
den Therapiesitzungen der Frauen teilnahmen und hinsichtlich Unterstützung
geschult wurden, zeigten 10 Wochen später signifikant weniger depressive Sym-
ptome als die Kontrollgruppe, in der die Frauen zwar eine Therapie erhielten, die
Partner jedoch nicht involviert waren.
Nicht zuletzt gibt die Partnerschaft auch über Beziehungswünsche und Bezie-
hungsformen, die für eine bestimmte Persönlichkeitsstruktur charakteristisch
sind, somit über die Form der Objektbeziehungen Aufschluss. Frühkindliche Bin-
dungserfahrungen bestimmen in hohem Maße auch das spätere Bindungsverhal-
ten. Chronische Partnerschaftskonflikte enthalten damit auch eine persönlich-
keitsabhängige Komponente, die schon bei der Partnerwahl zum Tragen kommt
(König 1995).
4.3.5 Sonstige psychosoziale Faktoren und Life-Events
Viele Untersuchungsergebnisse zeigten bei postpartal depressiven Müttern eine
signifikante Häufung von Stresssituationen und Life-Events (lebensverändernde,
belastende Ereignisse wie z.B. Umzug, Krankheit, Tod eines nahen Angehöri-
gen) aktuell und im Jahr vor der Entbindung. Die Ergebnisse hinsichtlich sozio-
demographischer Faktoren (Wohnsituation, Bildungsstand, sozioökonomischer
Status, Alter der Eltern etc.) waren hingegen nicht einheitlich. Bei den Wochen-
bettpsychosen scheint außer Primiparität53 (Kendell et al. 1987; Singh/ Kaur
2000) den psychosozialen Faktoren wenig Einfluss beizumessen zu sein.
Gjerdingen/ Chaloner (1994), Paykel et al. (1980) und Webster et al. (1994) fan-
den Depressionen post partum v.a. bei sehr jungen Müttern (jünger als 20 Jahre
beim ersten Kind), möglicherweise, weil junge Mütter zumeist über weniger Co-
  
53 Strobl (2002) interpretiert diesen Zusammenhang dahingehend, dass diese Mütter durch dievielen neuen und ungewohnten Erfahrungen der ersten Schwangerschaft einer höheren Stress-situation ausgesetzt sind als Frauen, die diese Erfahrungen bereits zu einem früheren Zeitpunktgemacht haben. Außerdem ist der Einschnitt in bisherige Lebensgewohnheiten bei Erstgebä-renden gravierender als bei Frauen, die sich bereits früher mit der Mutterrolle identifizierenmussten.
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ping-Erfahrungen aus vorherigen Lebenssituationen verfügen, die sie auf die
jetzige Situation und ihre Schwierigkeiten anwenden könnten. Astbury et al.
(1994) ermittelten demgegenüber das erste Kind mit über 34 Jahren als Risiko-
faktor. Eine hohe Parität als Risikofaktor wurde von Righetti-Veltema et al. (1998)
und Nielsen Forman et al. (2000) festgestellt.
Ein niedriges Bildungsniveau und/ oder ein geringer sozioökonomischer Status
korrelierte nach Angaben von Acheson/ Danner (1993), Herz et al. (1997), Tam-
mentie et al. (2002) und O´Hara (1986) mit postpartalen Depressionen. Seguin et
al. (1999) ermittelten eine signifikante Differenz in der Prävalenz der PPD zwi-
schen reichen und armen Frauen (8.3% vs. 21.3%). Finanzielle Schwierigkeiten
und ein geringes Einkommen wurde auch von Gjerdingen/ Chaloner (1994) und
Stein et al. (1989) mit postpartalen Depressionen in Verbindung gebracht. Eine
schlechte Wohnsituation, die meist mit der finanziellen Situation verbunden ist,
ermittelten Paykel et al. (1980). Hingegen konnten z.B. Riecher-Rössler (1997),
Kurstjens/ Wolke (2001b) oder Joseffson et al. (2002) keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Frauen mit PPD und gesunden Frauen hinsichtlich psychoso-
zialer Faktoren wie Alter, Familienstatus, Bildung oder sozioökonomischer Status
feststellen.
Die völlige Aufgabe der Berufstätigkeit nach der Geburt des Kindes korrelierte bei
Gjerdingen et al. (1991) mit postpartalen Depressionen; Gjerdingen/ Chaloner
(1994) ermittelten, dass eine PPD häufiger auftrat, wenn der Mutterschaftsurlaub
weniger als 24 Wochen dauerte. Die frühe Wiederaufnahme der Berufstätigkeit
kann zu massiver Überforderung führen, aber auch zu Schuldgefühlen gegen-
über dem Kind; möglicherweise wird durch die schnelle Wiederaufnahme der
Berufstätigkeit aber auch versucht, die Depression zu überwinden.
Das Auftreten von mehreren Life-Events im Vorfeld der Störung oder das Vor-
handensein eines besonders schwerwiegenden wurde von verschiedenen Auto-
ren gefunden (O´Hara et al. 1991a; Righetti-Veltema et al. 1998). Mindestens ein
schweres Life-Event in der Vorgeschichte depressiver Mütter wurde von Bellew/
Hill (1991) oder Marks et al. (1991) ermittelt. Ein schweres Life-Event beeinträch-
tigte nach den Ergebnissen von Bellew/ Hill (1991) das Selbstwertgefühl der be-
troffenen Frauen. Bei Hickey et al. (1997) war das Risiko für eine PPD bei drei
oder mehr Life-Events im vergangenen Jahr erhöht.
Brockington et al. (1990) stellten fest, dass Life-Events häufiger von Einfluss auf
die Entstehung nicht-psychotischer PPD als auf die Entwicklung von Psychosen
waren. Nur bei 15% der Frauen mit Wochenbettpsychosen konnte ein auslösen-
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der Faktor festgestellt werden, während dies bei 32% der Frauen mit PPD der
Fall war. Im Vergleich zu 78% der pränatal depressiven Frauen, bei denen ein
auslösender Faktor festgestellt werden konnte, ist auch dieser Anteil noch ver-
gleichsweise gering. Von McNeil (1988a) und Dowlatshahi/ Paykel (1990) konnte
gar kein Zusammenhang von Wochenbettpsychosen und psychosozialen Fakto-
ren festgestellt werden, was jedoch nach der Interpretation von McNeil mögli-
cherweise auch für eine Problemverleugnung sprechen könnte. Marks et al.
(1991) konnten ermitteln, dass in einer Untersuchungsgruppe von Frauen mit
psychotischen Vorerkrankungen das Auftreten eines schweren Life-Events nur
für nicht-psychotische Rückfälle post partum von Einfluss war.
Allerdings berichteten bei Kurstjens/ Wolke (2001b) selbst innerhalb der depres-
siven Gruppe etwa 80% der Mütter nicht über vermehrten psychosozialen Stress.
Daraus kann geschlossen werden, dass ein Zusammenhang zwischen dem Auf-
treten einer PPD und erlebter psychosozialer Belastung nur für einen kleinen Teil
der depressiven Mütter zu bestehen scheint.
Auch die Variable Life-Events ist nicht persönlichkeitsunabhängig zu betrachten.
Die Bewertung und Bewältigung von Life-Events wird z.B. von der Persönlich-
keitsstruktur, Vorerfahrungen sowie den Copingkompetenzen mitbedingt. Auf
dieser Basis lässt sich vermuten, dass Frauen mit psychischen Störungen im
Wochenbett dazu tendieren, einen größeren Anteil erfahrener Ereignisse als be-
lastend zu beurteilen und dementsprechend auch mehr Life-Events berichten.
Zum anderen gibt schon das Vorhandensein bestimmter Stressfaktoren Hinweise
auf eine eventuell begünstigende Persönlichkeitsstruktur. So ist es in einigen
Fällen kein Zufall, wenn beispielsweise ein jugendliches Mädchen Mutter wird;
die Schwangerschaft kann z.B. unterbewusst durch das Bedürfnis zustande
kommen, endlich ein Objekt zu haben, dem alle Liebe gegeben werden kann
(und von dem sich Liebe erhofft wird).
„Diejenigen, die dazu neigen, in einengenden soziologischen Faktoren an sichdie Ursachen zu erblicken, übersehen, dass es ja im allgemeinen kein Zufall
ist, ob man in eine missliche Lage gerät“ (Molinski 1972, S.58).
Life-Events und soziale Schwierigkeiten führen in den wenigsten Fällen kausal zu
der Entstehung einer psychischen Störung, sondern vermutlich nur bei denjeni-
gen Frauen, die aus bestimmten Gründen für die Entstehung einer psychischen
Störung prädisponiert sind. Hierfür spricht das Untersuchungsergebnis von
O´Hara et al. (1991a), die eine Interaktion von Vulnerabilität (evaluiert u.a. an den
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Vorerkrankungen) und aktuellen Stressfaktoren im Vorfeld einer PPD ermittelten.
Die Lebensereignisse sind weder notwendig noch ausreichend, um das Auftreten
der Störung zu erklären. Abhängig sind die Auswirkungen von der individuellen
Bedeutung, die die Ereignisse für den Betroffenen haben.
4.3.6 Die spezifische Psychodynamik von Schwangerschaft, Geburtund Wochenbett
Nach der Geburt eines Kindes hat die Mutter etliche Veränderungen in allen Be-
reichen ihres Lebens zu bewältigen: Rollenwechsel und Rollenkonflikte, Verluste,
Ambivalenzen, multiple Belastungen. Dadurch wird die Geburt eines Kindes zu
einem schweren psychosozialen Stressor.
Auch die psychodynamische Situation ist geeignet, zahlreiche innerpsychische
Konflikte hervorzurufen bzw. zu reaktualisieren:
 In der Schwangerschaft und Stillzeit muss die Mutter die Grenzen ihres Ichs
dem Kind öffnen. Die dafür notwendige Regression kann zu einer Überflutung
mit Anteilen aus dem Unbewussten führen (Gambaroff 1984). Nach Winnicott
(1990), der diese Phase als „Primäre Mütterlichkeit“54 bezeichnet, ist die tota-
le Abhängigkeit des Neugeborenen und das Engagement der Mutter für ihr
Kind in den ersten Lebenswochen so intensiv, dass eine Frau sehr häufig das
Gefühl hat, sich selbst zu verlieren und ausgesaugt zu werden. Dieser Zu-
stand verliert sich nach einigen Wochen, wenn das Kind selbständiger wird,
kann aber für eine labile Frau mit einer instabilen Ich-Struktur eine sehr große
Bedrohung darstellen. Die Mutter kann nach Winnicott (1990) ihrer Aufgabe
in diesem Stadium nur dann gerecht werden, wenn sie sich in der Beziehung
zum Vater des Kindes und zu ihrer Familie geborgen und geliebt fühlt. Meist
jedoch geht die besondere Zuwendung der sozialen Umgebung, die die Frau
während der Schwangerschaft erhalten hat, nach der Entbindung verloren:
Nach der Entbindung beziehen sich häufig alle fast ausschließlich auf das
Kind. Eifersucht und Rivalitätsgefühle gegenüber dem Kind können die Folge
sein.
 Später ist die Mutter vor die Aufgabe gestellt, die Auflösung der körperlichen
symbiotischen Beziehung (auch in Form des Abstillens) zu akzeptieren und
  
54 Primäre Mütterlichkeit meint nach Winnicott (1990) die Fähigkeit der Mutter, sich sozusagen indas Kind hineinzuversetzen, d.h. sie entwickelt eine Fähigkeit zur Identifizierung mit dem Babyund vermag daher, dessen existenzielle Bedürfnisse in adäquater Weise zu befriedigen.
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zu verarbeiten und eine neue Beziehung zu dem von ihr getrennt existie-
renden Kind aufzunehmen. Möglicherweise möchte die Frau den Zustand der
Symbiose aus ihr unbewussten Motiven aufrechterhalten, um z.B. eigene reg-
ressive Bedürfnisse nach besonderer Beachtung und Zuwendung (symbioti-
sche Beziehungswünsche) zu befriedigen. Durch den ohnehin konflikthaften
Ablösungsprozess des Kindes von der Mutter wird sie zudem ständig mit der
- unbewussten - eigenen Trennungsproblematik konfrontiert (Oberwetter
1993).
 Der obligatorische Altruismus der Mutterrolle setzt sowohl ein stabiles eige-
nes Selbst voraus als auch die Fähigkeit, dieses Selbst für eine Zeitlang auf-
zugeben und zurückzustellen. Weist eine Frau jedoch ohnehin persönlich-
keitsstrukturelle Mängel auf, wird das Zurückstellen der eigenen Bedürfnisse
und Freiräume und die Forderungshaltung des Kindes (in manchen Fällen
auch die des Ehemannes) als Selbst-Bedrohung erlebt (vgl. Brisch 1999;
Fervers-Schorre 1983).
 Jede Mutter wird unweigerlich durch ihr Kind auch an ihre eigenen frühen
Erfahrungen unbewusst erinnert. Stern (1998) spricht dabei von einer spezifi-
schen „Mutterschaftskonstellation“, in die jede Frau nach der Geburt ihres
Kindes eintritt, und in welche die Erfahrungen als Tochter mit der eigenen
Mutter unbewusst ebenso einfließen wie das bewusste Selbstverständnis als
Mutter mit den gewollten Einstellungen zum Kind. Die Fähigkeit der Mutter
zum empathischen Einfühlen in ihr Baby ist wesentlich geprägt von den Er-
fahrungen des früheren eigenen Bemuttertwerdens. Auch Winnicott (1990)
beschreibt, dass in den ersten Wochen der Mutterschaft halbvergessene,
schemenhafte Erinnerungen an eine Phase des Lebens auftauchen können,
in der die junge Mutter selbst noch ein hilfloses Wesen war. Diese Erinnerun-
gen können bei ihren eigenen Erfahrungen als Mutter entweder eine Hilfe
(wenn sie gut umsorgt wurde) oder ein Hindernis (bei mangelnder eigener
Umsorgung) sein. Nach Oberwetter (1993) sind es vorrangig eigene unverar-
beitete Trennungserlebnisse der Mutter, die das Auftreten von Depressionen
begünstigen i.S. einer Überforderung, die Verlusterfahrungen zu verarbeiten
und zu kompensieren, die mit der Mutterschaft einhergehen; nach Dix (1991)
oder Molinski (1972) spielt die eigene Bedürftigkeit und die Reaktualisierung
eigener Bemutterungswünsche eine große Rolle.
 Mutterschaft erfordert auch die Lösung einer eventuell noch vorhandenen
Symbiose mit der eigenen Mutter (Dix 1991). Die Beziehung zur eigenen Mut-
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ter und zum eigenen Vater wird auch dadurch zum Thema, dass es sehr
zwiespältige Gefühle auslösen kann zu sehen, wie die eigenen Eltern mit
dem Enkelkind umgehen; alte Wünsche und Verletzungen können dadurch
reaktualisiert werden. U.U. gibt die eigene Mutter dem Enkelkind die Liebe
und Zuwendung, die sich die Frau selbst gewünscht hätte. Es kann auch zu
Verlustängsten gegenüber der Mutter kommen, da das Kind die eigene Bin-
dung an die Mutter bedroht. Auch diese Faktoren lassen Rivalitätsgefühle
zum Kind auftauchen (vgl. auch Molinski 1985).
 Nach Oberwetter (1993) provoziert zudem der „Mythos von der genetisch
bedingten Mutterliebe“ (a.a.O., S. 10) unnötige psychische Belastungen und
Schuldgefühle. Er erschwert die realistische Vorbereitung auf die Mutter-
schaft als auch die entsprechende psychische Verarbeitung. Die Verklärung
der Mutterschaft hat zu Anforderungen und Ansprüchen an Mütter geführt,
die sie nicht erfüllen können, z.B. keine eigenen Bedürfnisse geltend zu ma-
chen bzw. diese zurückzustellen und sich bis an den Rand der körperlichen
und psychischen Belastbarkeit für die Kinder aufzuopfern. Je nach Ich-Stärke
haben einige Frauen diesen Mythos so stark verinnerlicht, dass ihr Selbstwert
von der erfolgreichen Bewältigung dieser Rollenanforderungen abhängig ist
und eine kongruente Selbstwahrnehmung und notwendige Kompromissbil-
dung verhindert wird. Die Nichterfüllbarkeit des Idealbildes kann dann zu
Schuld-, Versagens- und Minderwertigkeitsgefühlen führen.
 Eine besondere Rolle bei der psychodynamischen Betrachtung von Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett spielt darüber hinaus das Erleben von
Verlustsituationen. Vielfältige Verlusterlebnisse sind mit der Entbindung und
dem Leben mit einem Kind verbunden, z.B. Verlust der Unabhängigkeit und
Freiheit, Verlust der Schwangerschaft/ Abschied vom Kind im Bauch und Ab-
schied von den Phantasien über das Kind, Verlust von bestimmten Idealvor-
stellungen (z.B. in Bezug auf die Art der Entbindung oder das Bild von sich
selbst als Mutter), Verlust alter Familienbeziehungen, finanzielle Verluste,
Abschied von der Zweierbeziehung zum Partner, Verlust sozialer Kontakte
durch etwaigen Umzug sowie eine Vielzahl weiterer Begebenheiten und Situ-
ationen rund um die Geburt. Diese Situationen können bei Frauen mit ent-
sprechenden - insbesondere frühkindlichen - Vorerfahrungen und einer da-
raus resultierenden Sensibilität für Verlustsituationen depressiv verarbeitet
werden.
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 Weitere psychologische Stressfaktoren im Wochenbett können nach Dix
(1991) z.B. eine Ambivalenz gegenüber der Mutterrolle, der Abschied von
dem Kind in sich selbst, Veränderungen im Selbstbild bis hin zum Identitäts-
verlust, Veränderungen des Lebensstils oder der ungewohnte Verantwor-
tungsdruck sein.
 Negative oder gemischte Gefühle gegenüber dem Baby, Ambivalenz oder
Zweifel an der Richtigkeit der Entscheidung, ein Kind bekommen zu haben,
stellten Kumar/ Robson (1984) fest. Es lässt sich jedoch nicht beurteilen, ob
die mangelnde Liebe zum Kind die Entstehung einer psychischen Störung -
z.B. aufgrund von Schuldgefühlen oder Selbstzweifeln - mit beeinflusst oder
ob die psychische Störung dazu führt, keine oder wenig Liebe für das Kind zu
empfinden.
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind Lebenskrisen, die eine intrapsy-
chische und interpersonelle Reorganisation und Neuanpassung verlangen. Die
mütterlichen emotionalen Reaktionen auf die Geburt ihres Kindes resultieren
scheinbar aus einem Komplex von Persönlichkeitsfaktoren, biologischen und
situativen Faktoren, biochemischen Faktoren und der Beziehung zur eigenen
Mutter, zum Ehemann und zur Familie (Murray/ Gallahue 1987). Die o.g. Prozes-
se können nur beispielhaft aufzeigen, wie die Situation im Wochenbett erlebt
werden kann und welche möglichen Konflikte damit verbunden sein können.
Letztendlich erlebt jede Frau diese Situation anders, abhängig nicht nur von ihrer
Persönlichkeitsstruktur, sondern auch von den je spezifischen Lebensverhältnis-
sen, in denen sie sich befindet.
Je nach Vulnerabilität der jungen Mutter können diese innerpsychischen Prozes-
se jedoch ebenfalls dazu beitragen, dass eine psychische Störung auftritt. Von
Seiten der Betroffenen ist die Abwehr gegen psychodynamische Erklärungsver-
suche ihrer Störung oft erheblich. Dabei spielt neben dem Mutterschaftsideal
auch eine Rolle, dass es sich bei vielen Betroffenen um den ersten Ausbruch der
Störung handelt, der unvorbereitet in genau jener Situation auftritt, die mit Freude
und Glück assoziiert wird. Physiologische Erklärungsansätze entlasten hierbei
von Selbstvorwürfen, Schuld- und Versagensgefühlen. Nichtsdestotrotz zeigte
sich in der eigenen psychotherapeutischen Arbeit immer wieder, welche Brisanz
v.a. den eigenen Bemutterungswünschen zukommt und welche Entlastung allei-
ne schon mit dem Eingeständnis eigener Bedürftigkeit wie auch Ambivalenzen
verbunden ist.
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4.4 Schutzfaktoren
Soziale Unterstützung und die Bewältigungskompetenzen und -strategien einer
Person werden oft als Schutzfaktor gegen die Entwicklung psychischer Störun-
gen post partum diskutiert. Ihr Vorhandensein kann bestimmte Belastungen so
abmildern, dass die Auftretenswahrscheinlichkeit einer psychischen Störung her-
abgesetzt wird, während ein Mangel an sozialer Unterstützung oder ausreichen-
den, passenden Bewältigungsstrategien die Auftretenswahrscheinlichkeit einer
psychischen Störung bei vulnerablen Personen und in Anbetracht zusätzlicher
Stressfaktoren zu erhöhen vermag.
Beide Faktoren lassen sich wiederum nicht ohne Berücksichtigung der individuel-
len Persönlichkeitsstruktur betrachten, so dass potenzielle Zusammenhänge an
dieser Stelle mit aufgezeigt werden sollen.
4.4.1 Soziale Unterstützung bei Frauen mit psychischen Störungenpost partum
Von der überwiegenden Mehrzahl der Untersuchungen wurde ein Mangel an
sozialer Unterstützung im Wochenbett als mit postpartalen Depressionen korre-
lierend in Verbindung gebracht (z.B. Gjerdingen/ Chaloner 1994; Spangenberg/
Pieters 1991; Paykel et al. 1980; Seguin et al. 1999; Fisch et al. 1997; Seimyr et
al. 2004; Logsdon/ Usui 2001; Boyce 2003). Andere Autoren (Cutrona/ Troutman
1986; Webster et al. 2000; Nielsen Forman et al. 2000) stellten fest, dass ein
Mangel an sozialer Unterstützung in der Schwangerschaft bereits prädiktiv war
für das Entstehen einer Depression im Wochenbett. Nur wenige Autoren (Hop-
kins et al. 1987; Spangenberg/ Pieters 1991) konnten den Zusammenhang von
sozialer Unterstützung und PPD nicht bestätigen. Nach Paykel (2002) hatte ein
Mangel an sozialer Unterstützung große Auswirkungen auf die PPD, nicht jedoch
auf Wochenbettpsychosen. McNeil (1988b) stellten hingegen eine Korrelation
zwischen dem Ausbruch einer Wochenbettpsychose und mangelnder Unterstüt-
zung durch die Hebamme fest.
Brugha et al. (1998) und Stemp et al. (1986) stellten fest, dass vorrangig der
wahrgenommene Mangel und die kognitive Bewertung der sozialen Unterstüt-
zung ausschlaggebend sind, dass sich jedoch die Größe und Qualität des sozia-
len Netzwerkes nicht zwischen gesunden und depressiven Müttern unterschied.
Auch O´Hara et al. (1983) fanden keine Unterschiede in der Größe des Netzwer-
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kes und der Anzahl der Netzwerkmitglieder, wohl aber in der erhaltenen Unter-
stützung, die stark von der Wahrnehmung und Inanspruchnahme möglicher Hilfe-
leistungen abhängen kann. Besondere Wertschätzung erhielt soziale Unterstüt-
zung (ob instrumentell, informativ oder emotional) in der Untersuchung von Brug-
ha et al. dann, wenn die Mutter nicht darum bitten musste, sondern sie unaufge-
fordert zur Verfügung gestellt wurde. Auch Gröhe (2003) betont, dass es fast
allen von ihr interviewten Frauen – auch den gesunden – schwer fiel, Hilfe von
außen anzunehmen, geschweige denn darum zu bitten.
Der sozialen Unterstützung kommt vorrangig die Rolle eines Schutzfaktors zu: Ihr
Vorhandensein und ihr Erleben als adäquat und ausreichend hinsichtlich Inhalt,
Ausmaß und Quelle, kann – v.a. wenn andere Stressfaktoren hinzukommen – vor
dem Ausbruch einer Störung schützen und Belastungen abpuffern, u.a. durch
Einflüsse auf das Selbstwerterleben der Frau (Boyce 2003). Auch Cox (1996)
stellt deutlich heraus, dass soziale Unterstützung vor der Entstehung einer PPD
schützen kann und begründet dies mit der geringeren PPD-Rate in nicht-
westlichen Ländern, die Rituale und Unterstützungssysteme entwickelt haben,
die der jungen Mutter üblicherweise in den ersten 40 Tagen nach der Entbindung
zur Seite stehen.
Ein Mangel an sozialer Unterstützung ist daher m.E. kein eigenständiger Auslö-
sefaktor, der zum Ausbruch der Störung führt, auch wenn einige Autoren (z.B.
Collins et al. 1993), aber auch betroffene Mütter selbst (Dennis 2003) in dem
Mangel an sozialer Unterstützung und dem Gefühl von Isolation häufig die Ursa-
che sehen.
4.4.1.1 Soziale Unterstützung als Schutzfaktor
Nach Klusmann (1989) wird soziale Unterstützung meist als ein Schutzfaktor
betrachtet, der in den unterschiedlichsten Lebensbereichen die Auswirkungen
stresshafter Belastungen abmildert. Des Weiteren kann unter sozialer Unterstüt-
zung auch ein wahrgenommenes Potential möglicher Unterstützung in etwaigen
Situationen verstanden werden oder allgemein das Eingebettetsein in die unmit-
telbare soziale Umgebung. Von sozialer Unterstützung wird somit angenommen,
dass sie einen präventiven Haupteffekt aufweist sowie einen Puffereffekt, der
unter Stressbedingungen, bei belastenden Lebensereignissen sowie bei kriti-
schen Übergängen im Lebenszyklus sichtbar wird (vgl. Nestmann 1989).
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Ein Puffereffekt liegt dann vor, wenn ein Stressfaktor wirksam ist, der gesundheit-
liche Folgen haben kann; dann vermindert soziale Unterstützung durch instru-
mentellen oder emotionalen Beistand diese Folgen. Soziale Unterstützung wird
daher auch als „protektiver Faktor“ (Nestmann 1989) oder „Bewältigungs-
ressource“ (Trojan/ Hildebrandt 1989) bezeichnet und umgekehrt, wenn ein Man-
gel besteht, als Vulnerabilitätsfaktor. Es muss jedoch deutlich betont werden,
dass einem Mangel an sozialer Unterstützung allein keine gesundheitlichen Aus-
wirkungen zukommen.
Als Puffer wirkt soziale Unterstützung insbesondere dann, wenn die Form der
sozialen Unterstützung auf die spezifische Stress- oder Lebenssituation abge-
stimmt ist. Wenn es z.B. um die Auswirkungen von Verlustereignissen geht oder
generell von bedrohlichen Lebensereignissen, welche die subjektiven Annahmen
über sich und die Umwelt erschüttern oder in Frage stellen, hat sich nach Brown/
Harris (1978, zit. nach Klusmann 1989) gerade emotionale Unterstützung in Ges-
talt einer zuverlässigen Vertrauensbeziehung als wirksamer Schutz vor Depres-
sionen erwiesen; während zu vermuten ist, dass bei hoher Arbeitsbelastung -
z.B. nach der Entbindung von Zwillingen oder Drillingen - praktische, instrumen-
telle Unterstützung die relevanteste und am meisten vor Störungen schützende
ist.
Nicht zuletzt werden Personen durch soziale Unterstützung in ihrem Selbstwert-
gefühl und ihrer Identitätsfindung bestärkt und erfahren eine Hilfe bei der Bewäl-
tigung neuer Rollenanforderungen (Keupp/ Röhrle 1987). Soziale Unterstützung
kann damit einer jungen Mutter helfen, sich in dieser schwierigen Umstellungs-
phase nach der Geburt eines Kindes besser anzupassen. So konnten Cutrona/
Troutman (1986) feststellen, dass soziale Unterstützung während der Schwan-
gerschaft und postpartal in Zusammenhang stand mit einem besseren Selbstver-
trauen und einer positiveren Einstellung zur Mutterrolle sowie das Vertrauen be-
züglich der eigenen Fähigkeiten und der Kompetenz als Mutter förderte.
Hinsichtlich der inhaltlichen Ausgestaltung von sozialer Unterstützung muss zwi-
schen psychischer Unterstützung und instrumenteller Unterstützung unterschie-
den werden, auch wenn sich diese beiden Unterstützungsformen in der Realität
oftmals nicht ganz von einander trennen lassen. So kann jemand seine Zunei-
gung (psychische Unterstützung) beispielsweise gerade dadurch ausdrücken,
dass er dem anderen tatkräftig zur Seite steht.
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Psychische Unterstützung kann emotional und kognitiv geprägt sein. Mit der e-
motionalen Komponente ist Zuneigung, Wertschätzung, emotionale Wärme und
einfühlendes Verständnis, Fürsorge, Zuhören, Ermutigung und Trost gemeint,
somit Gefühlsäußerungen, die jemandem zeigen, dass er geliebt, geschätzt und
gebraucht wird. Hierzu zählt auch der Beistand in Stress- und Krisensituationen,
wie nach der Geburt eines Kindes. Die kognitive Komponente umfasst v.a. Rat,
Feedback, Orientierung bei der Suche nach Problemlösungen und Bewertungs-
hilfen, die einer besseren Einschätzung der eigenen Person oder eines Problems
dienen.
Zur instrumentellen Unterstützung gehören Informationen und materielle Hilfen.
Bei den Informationen handelt es sich um Hinweise und Erfahrungen, die jeman-
dem helfen, mit einem bestimmten Problem besser zurechtzukommen, sowie die
Vermittlung von Kontakten; materielle Hilfe kann finanzielle Unterstützung sein,
Babysitting, Hilfe im Haushalt etc. (Klusmann 1989).
Collins et al. (1993) zeigten, dass v.a. ein Mangel an instrumenteller Unterstüt-
zung mit einer PPD korrelierte. Bei Gjerdingen et al. (1991) korrelierte sowohl
informative Unterstützung während der Schwangerschaft in Form von Geburts-
vorbereitung, Unterstützung durch einen Partner während der Entbindung als
auch postpartal die emotionale und praktische Unterstützung (Hilfe im Haushalt
und bei der Versorgung des Kindes) mit einer geringeren Rate von PPD. Nach
Boyce (2003) gab es eine leichte Korrelation zwischen PPD und instrumenteller
Unterstützung und eine deutlichere hinsichtlich der psychologischen Unterstüt-
zung.
Welche Bedeutung der Unterstützung im Einzelfall beigemessen wird, d.h. die
Einschätzung und Wertschätzung der Unterstützung durch die betreffende Per-
son selbst, hängt jedoch in hohem Maße davon ab, wer diese Unterstützung leis-
tet. Auch die protektive Wirkung der sozialen Unterstützung hinsichtlich der Ent-
stehung von psychischen Beeinträchtigungen wird von diesem Faktor mitbe-
stimmt. Die Wertschätzung professioneller Hilfen ist dabei i.A. geringer und somit
weniger bedeutsam, weil der Helfer für diese bezahlt wird, während ein naher
Angehöriger oder Freund durch seine Hilfe eine persönliche Bindung ausdrückt.
In einer Untersuchung von Brown et al. (1986, zit. nach Klusmann 1989), bot
soziale Unterstützung von Personen, die nicht zum „Kern“ des Beziehungsfeldes
eines Menschen gehörten, keinen Schutz vor den depressionsauslösenden Wir-
kungen von Lebensereignissen. Die wichtigste Quelle sozialer Unterstützung ist
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also die unmittelbare soziale Umgebung (Verwandte, Partner, enge Freunde).
Dies wird durch die Untersuchungsergebnisse von O´Hara et al. (1983), Gröhe
(2003), Morel-Köhler (2004) und Ballestrem et al. (2005) bestätigt, die feststell-
ten, dass im Wochenbett v.a. ein Mangel an Unterstützung durch den Ehepartner
als belastend erlebt wurde; bei Fisher et al. (2002) war Distress auch mit der Er-
fahrung der begrenzten Unterstützung von den eigenen Eltern einer Frau ver-
bunden. Bei Dennis (unveröffentlichte Studie, zit. nach Dennis 2003) korrelierte
die psychische Befindlichkeit einer Mutter mit der wahrgenommenen Unterstüt-
zung durch andere Mütter.
In der Situation des Wochenbettes kann es vorkommen, dass die sozialen Res-
sourcen nicht ausreichen, z.B. durch Verlust bestimmter sozialer Netzwerke wie
Arbeitskollegen oder - im Falle eines schwangerschaftsbedingten Umzuges - des
Netzwerkes “Nachbarn“ (Boyce 2003). Familie und Ehepartner werden in dieser
Situation möglicherweise als Ersatz für anderweitige fehlende soziale Netzwerke
herangezogen und mit dieser Aufgabe und Erwartungshaltung überfordert. Neue
Kontakte ergeben sich zwar aus Geburtsvorbereitungskursen und Angeboten für
Mütter mit Säuglingen nach der Geburt, aber diese Kontakte werden als Quelle
für Unterstützung wenig in Anspruch genommen - sei es, weil die Kontakte noch
nicht so intensiv sind, dass sich eine Mutter traut, sich auch mit ernsthafteren
Problemen anzuvertrauen, sei es, weil die anderen Mütter gleichfalls mit Anpas-
sungsproblemen zu kämpfen haben und sich eine junge Mutter nicht „zumuten“
möchte. Ein weiterer Grund kann sein, dass die anderen Mütter glücklich und
kompetent zu sein scheinen, so dass eine Frau ihre Probleme dort nicht einge-
stehen, also die Fassade wahren möchte.55
In den (wenigen) differenzierenden Untersuchungen zeigte sich, dass hinsichtlich
der Unterstützung durch Verwandte oder Freunde die praktische/ instrumentelle
Unterstützung - auch schon während der Schwangerschaft - am bedeutendsten
war für die postpartale Anpassung (vgl. Collins et al. 1993)56, während bei der
Unterstützung durch den Ehepartner ein Mangel an emotionaler Unterstützung,
Nähe und Fürsorge am stärksten mit dem Auftreten von psychischen Störungen
post partum korrelierte (vgl. z.B. Schweitzer et al. 1992; Graff et al. 1991, Leung
1985).
  
55 Dies zeigte sich in eigenen Erfahrungen als PEKiP-Leiterin immer wieder, wenn Mütter amEnde des Kurses erst von ihren Anfangsschwierigkeiten und Nöten berichteten.56 Erfasst wurde die instrumentelle Unterstützung während der Schwangerschaft in ihrer Auswir-kung auf die postpartale Anpassung der Frauen.
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Des Weiteren geht aus einigen Untersuchungen hervor, dass die Betroffenen mit
der erhaltenen Unterstützung weniger zufrieden waren (verglichen mit einer ge-
sunden Kontrollgruppe) bzw. dass von ihnen die Qualität der Unterstützung als
geringer eingeschätzt wurde (Gottlieb/ Mendelson 1995; Gröhe 2003; Strobl
2002). Dies war insbesondere dann der Fall, wenn anderweitige Life-Events ei-
nen erhöhten Unterstützungsbedarf bei den Frauen hervorriefen. Aus den vorlie-
genden Untersuchungen lässt sich nicht ersehen, ob eher ein quantitativer Man-
gel im Umfang der Unterstützung beschrieben wird oder qualitative Mängel in der
Form der benötigten (oder wahrgenommenen) Unterstützung. Viele Untersu-
chungen generalisierten zudem den Faktor „Soziale Unterstützung“ hinsichtlich
der Quellen der Unterstützung.
Der Befund, dass ein Mangel an sozialer Unterstützung mit psychischen Störun-
gen post partum zusammenhängt, wird von vielen Autoren (z.B. Logsdon et al.
1994) dahingehend interpretiert, dass sich das Auftreten psychischer Störungen
verhindern ließe, wenn frühzeitig darauf geachtet würde, welche Bedürfnisse und
Erwartungen Frauen an die Unterstützung nach der Entbindung richten und wenn
dafür gesorgt werde, diese Unterstützung zu gewährleisten. Es wurde jedoch nur
selten der Versuch unternommen, die spezielle Situation des Wochenbetts bzw.
des Übergangs zur Mutterschaft dahingehend zu untersuchen, welche Unterstüt-
zungsformen und welche Quellen in dieser Lebenssituation generell sowie unter
besonderen Anforderungen wie Kaiserschnittentbindung, Mehrlingsgeburten oder
weiteren Kleinkindern im Haushalt erforderlich und besonders hilfreich sind.
Die Kenntnis der Wirkungen von sozialer Unterstützung und der Formen der Un-
terstützung, die sich in spezifischen Lebenssituationen als hilfreich oder notwen-
dig erwiesen haben, ist insbesondere dann von Vorteil, wenn etwaige Hilfsange-
bote für Frauen im Wochenbett auf die Belange der betreffenden Personen zu-
geschnitten werden sollen. Hinsichtlich der Anforderungen an soziale Unterstüt-
zung imWochenbett bedeutet dies:
Im Wochenbett wird von einer Frau sowohl psychische als auch instrumentelle
Unterstützung benötigt. Bennett (1981) erforschte die Bedürfnisse von Frauen
generell in der Zeit nach der Geburt eines Kindes. Dabei wurden als gewünschte
und wichtige Hilfen im frühen Wochenbett insbesondere instrumentelle Unterstüt-
zungsformen benannt (um Rat fragen können, Babysitter, Mithilfe des Partners
im Haushalt) gefolgt von emotionaler Unterstützung (Kontakte zu anderen Müt-
tern, Bestätigung, Verständnis und Zuwendung vom Partner). Dieser Unterstüt-
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zungsbedarf differierte nochmals in den unterschiedlichen Phasen nach einer
Entbindung.
Zu beachten ist daneben, von wem welche dieser Hilfeformen geleistet wird: So
ist aufgrund der o.g. Forschungsergebnisse davon auszugehen, dass emotiona-
ler Beistand, Verständnis und Fürsorge von einer jungen Mutter insbesondere
von ihrem Ehemann gewünscht wird, und dass ein Mangel an emotionaler Unter-
stützung durch den Ehemann gefährdender - da enttäuschender - ist als ein
Mangel an emotionaler Unterstützung von Bekannten. Nichtsdestotrotz können
z.B. bei unverheirateten Müttern diese Funktionen durchaus - ohne Beeinträchti-
gung der emotionalen Befindlichkeit der Frau - von anderen Personen übernom-
men werden, weil die Erwartungen auch von der prinzipiellen Verfügbarkeit be-
stimmter Personen mitbestimmt werden.
4.4.1.2 Mangel an sozialer Unterstützung im Kontext der Persönlichkeits-
struktur
Ist eine Frau vulnerabel gegenüber bestimmten Stressfaktoren und Situationen,
so kommt der sozialen Unterstützung als Moderatorvariable eine besonders sta-
bilisierende Wirkung zu, um das Auftreten von Störungen zu verhindern. So be-
schreibt Angermeyer,
„dass ein Individuum, das qua genetischem Outfit bzw. durch biologische oderpsychosoziale Schädigungen in frühen Entwicklungsphasen gegenüber Stress
besonders vulnerabel ist, in Belastungssituationen dann weniger gefährdet sei,
psychotisch zu dekompensieren, wenn es über ein intaktes soziales Unterstüt-zungssystem verfügt“ (Angermeyer 1989, S. 190).
Die Bewertung von erfahrenen Belastungen, die Erwartungen an das Umfeld
hinsichtlich des Umfangs und der Form von Unterstützung sowie die subjektive
Wahrnehmung der erhaltenen Unterstützung kann durch die Lebensgeschichte
der jeweiligen Person gefärbt sein.
„Retrospektiv gewonnene Befunde von Sarason, Sarason & Shearin (1986)
deuten darauf hin, dass die Menge und Qualität sozialer Unterstützung im Er-wachsenenalter in Abhängigkeit davon eingeschätzt wird, wieviel elterliche
Liebe bzw. Überbehütung man in der Kindheit erfahren hat“ (Keupp/ Röhrle
1987, S. 69).
Differenzierter lässt sich dieser Aspekt aus den Theorien von Bowlby und Winni-
cott ableiten. Bowlby postulierte (Bowlby 1980, zit. nach Klusmann 1989, S. 26),
dass die Erwartungen und das Vertrauen, die unterschiedliche Menschen hin-
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sichtlich der Erreichbarkeit von Bezugspersonen und der Unterstützung durch
diese entwickelt haben, in der frühen Kindheit grundgelegt sind und somit wider-
spiegeln, welche Erfahrungen diese Menschen tatsächlich früher einmal gemacht
haben. Auch für Winnicott (1965, zit. nach Siegrist1989), steht am Anfang
„der „verinnerlichte Rückhalt“ (...), der sich auf der Basis der frühen Bindung andie Mutter entwickelt. (...) Adäquater verinnerlichter sozialer Rückhalt heißt,
spätere Sicherheit als Ergebnis einer frühen, Urvertrauen vermittelnden Bin-
dung. (...) Wenn das Kind in einer unvollständigen Familie aufwächst, ist dieWahrscheinlichkeit erhöht, dass in der am meisten vulnerablen Phase seiner
Entwicklung nicht ausreichend „support“ gegeben wird, um als Basis späterer
Sicherheit in der Welt und späteren Vertrauens anderen gegenüber dienen zukönnen“ (a.a.O., S. 74).
Dieser Vertrauensmangel hat Konsequenzen für die Erwartungshaltung an ande-
re; denkbar ist sowohl das Verleugnen des Bedürfnisses nach Unterstützung als
auch der Fall, dass die real erhaltene Unterstützung nie als ausreichend empfun-
den wird bzw. empfunden werden kann (und auch nie ausreichend ist, um den
frühkindlichen Mangel - unbewusst - auszugleichen).
Es lässt sich vermuten, dass es eine Korrelation zwischen den Punkten „man-
gelnde Unterstützung von Angehörigen“ und „schlechte Mutterbeziehung“ gibt.
Frauen, die ohnehin durch frühkindliche Erfahrungen - insbesondere eine gestör-
te Mutterbeziehung - vulnerabel sind, erhalten von ihrer Mutter (im Normalfall
eine der Hauptquellen von sozialer Unterstützung im Wochenbett) auch jetzt we-
niger Unterstützung. Gleichzeitig ist bei diesen Frauen durch die Reaktualisie-
rung eigener Bemutterungswünsche und ausgelöst durch die Symbiose mit dem
Kind, der Wunsch nach sozialer Unterstützung gerade von der eigenen Mutter
besonders groß, so dass eventuelle andere Quellen nicht so wertgeschätzt wer-
den und die wahren Bedürfnisse nicht erfüllen können.
Die Inanspruchnahme und direkte Suche nach Unterstützung, d.h. die Mobilisie-
rung verfügbarer Unterstützung variieren zudem je nach Persönlichkeit, so dass
z.B. extrovertiertere Frauen ein aktiveres Hilfesuch-Verhalten an den Tag legen
und daraus resultierend mehr Unterstützung erhalten, während introvertiertere
Frauen eher auf Hilfsangebote von außen warten, ohne ihre Bedürfnisse aktiv zu
äußern.
Vulnerable Frauen, bei denen schon zu vorherigen Zeitpunkten in der Lebensge-
schichte psychische Störungen bestanden, weisen möglicherweise auch eine
stärkere Häufung an kritischen Lebensereignissen auf (z.B. bedingt durch Aus-
wirkungen dieser innerpsychischen Schwierigkeiten auf die Lebensumstände, die
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Ehebeziehung, den Verlauf von Schwangerschaft und Geburt mit möglichen psy-
chosomatischen Störungen oder Einflüssen auf das Verhalten des Kindes).
Auch die aktuelle psychische Verfassung bestimmt mit darüber, wie verfügbare
oder erhaltene Unterstützung wahrgenommen wird. So neigen beispielsweise
depressive Menschen dazu, in ihrer negativen Grundstimmung die Beziehungen
zu anderen Menschen zu entwerten; der Wunsch nach mehr Verständnis durch
andere Menschen muss dann nicht unbedingt in einem Deprivationszustand be-
gründet sein, d.h. dass es keine unterstützenden Menschen im Umfeld gäbe.
Dies macht die Bewertung von Untersuchungen problematisch, die auf der sub-
jektiven Einschätzung des Individuums beruhen, wodurch Wahrnehmungsverzer-
rungen aufgrund der schon bestehenden Störung denkbar sind. Die negativen
Kognitionen depressiver Personen und die geringe Resonanz auf Kontaktversu-
che führen zudem oft erst zur Reduzierung der Sozialkontakte (Hell 1992).
Durch vorhergehende psychische Störungen - wenn nicht gar psychiatrische
Hospitalisierungen - kann sich auch die Anzahl sozialer Beziehungen oder ihre
Qualität vermindert haben. Zudem ist davon auszugehen, dass die prädisponier-
ten Frauen insgesamt weniger in der Lage sind, stabile Kontakte aufzunehmen
und aufrechtzuerhalten. Berücksichtigt man die Tatsache, dass eine beträchtliche
Anzahl an Frauen, die eine Wochenbettpsychose entwickeln, zuvor schon psy-
chiatrische Hospitalisierungen aufwiesen, so kann der Mangel an sozialer Unter-
stützung aber auch auf dem mehr oder weniger bewussten Rückzug aus Kontak-
ten resultieren, um eine Überstimulierung zu vermeiden. Aufgrund mangelnder
Kapazitäten zur Informationsverarbeitung ist es v.a. für die Teilgruppe der schi-
zophrenen Frauen wichtig, sich vor zu vielen kognitiven oder emotionalen Reizen
zu schützen. Der Rückzug aus Sozialkontakten stellt dann eine (bewusste oder
unbewusste) sinnvolle Anpassungsleistung dar (vgl. auch Konieczna 1989; An-
germeyer 1989).
Persönlichkeitsstruktur, Bedürfnisstruktur und Partnerbeziehung haben ihrerseits
Einflüsse auf vorhergehende Lebenssituationen gehabt, wodurch zum einen Be-
wältigungskompetenzen aufgebaut werden konnten (oder eben nicht) und/ oder
die Bedürfnisse und Erwartungen an die neue Situation sowie insgesamt die Si-
tuationsvariablen geprägt wurden.
Die möglichen Zusammenhänge sind in Abbildung 1 zusammengefasst.
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Persönlichkeits-
struktur
 Bedürfnisstruktur,
Stile, Gewohnheiten
Partnerbeziehung
elterliche Liebe/
Überbehütung;
Bindungsschemata;
internalisierte Objekt-
beziehungen;
kognitive Schemata
etc.
 Bindung;
 Bestätigung;
 Eingebundensein;
 Orientierung
 etc.
Partnerwahl;
Gestaltung der
Partnerbeziehung;
Beziehungskonflikte
etc.
 
 
Erfahrungen aus vergangenen Lebenssituationen
 
 jetzige
  Lebenssituation
situative   
Anforderungen
soziales
Netzwerk
 
 
Soziale
  Unterstützung
 
 
  vorhanden  nicht vorhanden oder mangelhaft
   vorhanden hinsichtlich
  Person, Zeitpunkt, Kontext, Art etc.
Erleben als Erleben als
adäquat und/  inadäquat und/
oder ausreichend oder nicht ausreichend
(hinsichtlich Inhalt, (hinsichtlich Inhalt,
Ausmaß und Quelle) Ausmaß und Quelle)
Abbildung 1: Soziale Unterstützung und Erfahrungskontext (eigener Entwurf)
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Je nach Ausprägung und Zusammenspiel von Persönlichkeits- und Bedürfnis-
struktur, Partnerbeziehung sowie Situationsvariablen kann also die Struktur des
sozialen Netzes sowie die Wahrnehmung und Wertschätzung der erhaltenen
Unterstützung in der aktuellen Situation als adäquat und ausreichend schwan-
ken. Auch die Prozesse der Bewertung von Lebenssituationen und Stressfakto-
ren sowie die Bewältigungsstrategien und -kompetenzen spielen dabei eine Rol-
le. Wie aus dem zuvor Beschriebenen deutlich wird, kann der Bereich „soziale
Unterstützung“ somit durchaus mit Vulnerabilitätsfaktoren vermengt sein. Aus-
schlaggebend und vulnerabilisierend ist jedoch nicht der Faktor „soziale Unter-
stützung“ an sich, sondern im Falle fehlender sozialer Unterstützung die zugrun-
de liegende Persönlichkeitsstruktur, die sowohl die Inanspruchnahme als auch
die Bewertung erhaltener Unterstützung beeinflusst. Aus diesem Grund beweist
eine korrelative Beziehung zwischen einem Mangel an sozialer Unterstützung
und einer psychischen Störung post partum keineswegs, dass fehlende soziale
Beziehungen kausal diese Störung begünstigen.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass soziale Unterstützung im Wochenbett
einer Frau dabei hilft, sich an die neuen Anforderungen anzupassen; die Unter-
stützung kann dabei auf der emotionalen Ebene oder kognitiv und praktisch er-
folgen. Ein besonderer protektiver Wert kommt der sozialen Unterstützung dann
bei, wenn zusätzliche Belastungen auftreten, wie Krankheiten des Kindes, Früh-
geburten, Mehrlingsgeburten etc. Soziale Unterstützung als Schutzfaktor für Müt-
ter mit schwierigen Kindern durch Einflüsse auf die Identitätsbildung und Selbst-
einschätzung wurde z.B. von Cutrona/ Troutman (1986) beschrieben.
Ein Mangel an sozialer Unterstützung oder die Unfähigkeit, sich die Unterstüt-
zung hilfreich zunutze machen zu können, erhöht hingegen die Gefährdung einer
Frau (bei Vorliegen sonstiger prädisponierender Faktoren wie frühkindliche Ent-
wicklung, daraus resultierender Persönlichkeitsstruktur und individueller Bedürf-
nisstruktur sowie in Abhängigkeit von den je spezifischen Bewältigungsstrategien
der Frau), so dass die Entstehung einer psychischen Störung nicht mehr im Vor-
feld aufgefangen werden kann. Fehlen eigene psychologische Ressourcen und
adäquate Bewältigungskompetenzen, kommt dem sozialen Netzwerk eine mode-
rierende Funktion bei der Bewältigung kritischer Lebenssituationen zu. Eine mög-
liche Konsequenz des Scheiterns bei der Bewältigung dieser Situation ist die
Entstehung einer psychischen Störung. Hieraus darf jedoch nicht der Schluss
gezogen werden, dass das Fehlen eines sozialen Netzwerkes bzw. sozialer Un-
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terstützung aus diesem Netzwerk ursächlich für die psychische Störung ist, son-
dern es muss das gleichzeitige Fehlen eigener psychologischer Ressourcen wie
Ich-Stärke oder Selbstwertgefühl sowie eigener Copingkompetenzen in das Blick-
feld gerückt werden.
4.4.2 Bewertungsprozesse in Stress-Situationen und Bewältigungs-strategien
Bei den Bewältigungsstrategien sind ebenso wie bei der sozialen Unterstützung
zwei Wirkungsrichtungen denkbar: Das Vorhandensein adäquater, situationsge-
rechter Bewältigungsstrategien (und ihre Anwendung) kann die Auswirkungen
von Stress-Situationen (zumindest teilweise) abpuffern und setzen damit die
Schwelle, an einer psychischen Störung zu erkranken, herauf.
„Coping, das als habituell bezeichnet werden kann, also in der Persönlichkeitwurzelt, hat primär eine präventive Wirkung. Ist jedoch der Stressor bereits
wirksam geworden, d. h. die Krise aktualisiert, so kann Coping eine mildernde,
eine puffernde Funktion ausüben und so den Grad der erreichbaren Anpas-sung wesentlich mitbestimmen“ (Heim 1993, S. 29).
Bei Frauen mit psychischen Störungen post partum57 dominierten hingegen oft
inadäquate, passive Copingstrategien wie Rückzug oder Distanzierung (Demyt-
tenaere et al. 199558; Terry et al. 1996; Da Costa et al. 2000; Righetti-Veltema et
al. 1998), die untrennbar mit den unter 4.2.2.3 dargestellten Kontrollüberzeugun-
gen und Attributionsstilen der Person verbunden sind.
Untrennbar mit der Coping-Diskussion verbunden ist der Stressbegriff. Stress
liegt nach der Definition von Lazarus (1990; Laux/ Weber 1987; Zimbardo 1992)
dann vor, wenn eine Person eine bestimmte Anforderungskonstellation zwischen
sich und der Umwelt so einschätzt, dass ihr Reaktions- und Leistungsvermögen
an seine Grenzen gerät und überstiegen wird und ihr Wohlergehen bedroht ist
(Bedrohlichkeitseinschätzung). Eine Rolle spielen dabei zwei kognitive Einschät-
zungsprozesse, die primäre und die sekundäre Einschätzung.
In der primären Einschätzung stellt eine Person fest, ob und was in einer gege-
benen Situation für sie auf dem Spiel steht, welche Motive und Bereiche bedroht
  
57 M.W. liegen nur Untersuchungen zum Copingverhalten bei Frauen mit postpartalen Depressio-nen, nicht jedoch bezüglich Wochenbettpsychotikerinnen vor.58 Nach Demyttenaere et al. (1995) war ein depressiver Copingstil ein wichtiger Prädiktor für De-pressionen 6 Monate post partum, nicht jedoch für das Depressionslevel 5 Tage und 6 Wochenpost partum.
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sind (z.B. Selbstwertgefühl, Wohlergehen nahe stehender Menschen, Gesund-
heit, finanzielle Sicherheit, Erreichen eines bestimmten Zieles, Erfüllung be-
stimmter Bedürfnisse). Innerhalb dieser Einschätzung lassen sich nach Lazarus
(1990) drei Subtypen unterscheiden, nämlich Schädigung/ Verlust, Bedrohung
oder Herausforderung.
In einer sekundären Einschätzung bestimmt die Person die persönlichen und
sozialen Ressourcen, die ihr zur Bewältigung der stressauslösenden Bedingun-
gen zur Verfügung stehen und die Handlungen, die erforderlich sind, d.h. es fin-
det eine Abklärung der Bewältigungsoptionen statt. In diesem Prozess kann die
Person zu vier unterschiedlichen Einschätzungen kommen:
 die Situation kann verändert werden;
 die Situation muss akzeptiert werden;
 es müssen zusätzliche Informationen gesucht werden oder
 es müssen bestimmte Handlungswünsche unterdrückt werden.
In der Bewältigung letztendlich versucht die Person, mit der als stresshaft bewer-
teten Situation sowohl auf kognitivem als auch auf verhaltensbezogenem Wege
fertig zu werden.
„Als Bewältigung oder Coping kann das Bemühen bezeichnet werden, bereits
bestehende oder zu erwartende Belastungen durch Krisen innerpsychisch (e-motional/kognitiv) zu verarbeiten oder durch zielgerichtetes Handeln aus-
zugleichen, zu meistern“ (Heim 1993, S. 29, Hervorhebung im Original).
Das Bewältigungsverhalten und die Bewältigungsstrategien bedürfen bestimmter
Mittel, die als „Bewältigungsressourcen“ bezeichnet werden. Bewältigungsres-
sourcen sind die Mittel, die jemand benötigt, um Belastungen zu bewältigen (Tro-
jan/ Hildebrandt 1989). Verringerte persönliche und soziale Bewältigungsres-
sourcen können zu einer ineffektiven Bewältigung führen und somit dazu beitra-
gen, dass durch Belastungssituationen psychische oder psychosomatische Stö-
rungen ausbrechen können. Besondere Bedeutung kommt hier der sozialen
Kompetenz zu; Menschen mit guten sozialen Kompetenzen werden viele Situati-
onen stressfreier erleben können, dies kann zu einem intakten Netzwerk sozialer
Unterstützung beitragen, das ebenfalls – wie unter 4.4.1.1 gezeigt - schützend
wirkt (vgl. Caplan 1989). Nach Caplan haben die Bezugspersonen in der frühen
Kindheit großen Einfluss auf den Erwerb sozialer Kompetenzen. Diese soziale
Kompetenz bestimmt in der Folge nicht nur, in welcher Form das Individuum auf
Belastungssituationen reagiert und welches Bewältigungsverhalten es an den
Tag legt, sondern auch, welche Hilfen die Person sucht.
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„Personen unterscheiden sich darin, wie sie belastende Situationen undSchwierigkeiten bewältigen, und diese Unterschiede erklären möglicherweise
zusätzlich zur individuellen Prädisposition, warum manche Personen in der
Folge chronischer Belastungen eher als andere erst verletzlich und dann de-pressiv reagieren“ (Fiedler 1991, S. 283).
Terry et al. (1996) konnten zeigen, dass v.a. ein Mangel an den Bewältigungs-
ressourcen „Selbstwertgefühl“ und „familiäre Unterstützung“ mit der Entstehung
einer PPD korrelierten.
Meist werden sowohl emotionsregulierende als auch problemlösezentrierte For-
men der Bewältigung eingesetzt. Bei den problemzentrierten Bewältigungsstrate-
gien handelt es sich um den direkten Umgang mit dem Stressor durch offenes
Handeln oder realistische kognitive Aktivitäten mit dem Ziel des Problemlösens.
Die ausgeführte Reaktion ist zur Entfernung oder Verringerung der Bedrohung
angemessen. Bei den emotionszentrierten Bewältigungsstrategien geht es da-
rum, das durch das Problem verursachte Unbehagen zu verringern. Es geht um
eine Abschwächung der emotionalen Auswirkungen von Stress, auch wenn der
bedrohliche Stressor nicht beeinflusst wird oder werden kann (Zimbardo 1992).
Ebenfalls von dem Forschungsteam um Lazarus (Folkman et al. 1986a;b, zit.
nach Laux/ Weber 1987) wurde ein Instrument zur Erfassung des Bewältigungs-
verhaltens entwickelt, die „Ways of coping checklist“59. In einer Faktorenanalyse
wurden 8 Subskalen der Bewältigungsform unterschieden: konfrontative Bewälti-
gung, Distanzierung, Selbstkontrolle, Suche nach sozialer Unterstützung, Selbst-
zuschreibung von Verantwortlichkeit, Flucht versus Vermeidung, planvolles Prob-
lemlösen oder positive Situationsumdeutung.
Da Costa et al. (2000) fanden heraus, dass emotionsorientierte Copingstrategien
in der Schwangerschaft - besonders in Verbindung mit Depressionen in der
Schwangerschaft - signifikant mit PPD korrelierten. Frauen in der depressiven
Gruppe griffen häufiger auf diesen Bewältigungsstil zurück als die Frauen der
Kontrollgruppe. Keine signifikanten Haupteffekte konnte für die aufgabenorien-
tierte Bewältigung oder Vermeidung als Bewältigungsstrategie gefunden werden.
Wie diese spezifischen Bewältigungsreaktionen im Einzelnen aussehen, ist nicht
zuletzt abhängig von den Erfordernissen der jeweiligen Situation sowie ihrer vor-
herigen Einschätzung und Bewertung durch das Individuum. In unkontrollierba-
ren Situationen wie bei einem Notfallkaiserschnitt kann z.B. eine emotionszent-
  
59 Dieses Instrument ist Grundlage zahlreicher Forschungen, die sich mit der Einschätzung desvorherrschenden Copingstils einer Person befassen.
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rierte Bewältigungsstrategie die adäquatere sein, bei veränderbaren Stressoren
hingegen eine problemlösezentrierte Bewältigungsstrategie. Aus diesem Grund
lassen sich manche Studien in den gefundenen Zusammenhängen von vorherr-
schenden Copingstrategien bei postpartal depressiven Frauen schwer interpretie-
ren. So fand z.B. Gröhe (2003) in ihrer qualitativen Untersuchung ein Überwiegen
emotionszentrierter Copingstrategien bei den depressiven Müttern; dies lässt
jedoch keinerlei Interpretation über die Adäquatheit der Strategien und damit die
potenziellen Zusammenhänge zur PPD zu.
Darüber hinaus gibt es jedoch spezielle Copingstile, die eine Person bevorzugt
anwendet und die entscheidend dazu beitragen, wie Stress-Situationen bewältigt
werden können. So gibt es nach einer Unterscheidung von Antonovsky „good
copers“ und „bad copers“.
„Jene Menschen, die sich aktiv, überlegt, ja hartnäckig den Problemen stellen,die eher phasenhafte, nicht abwendbare Belastungen verdrängen und die vor
allem von einem guten sozialen Netz getragen sind, scheinen Krisen und Be-
lastungen besser zu meistern (»good coper«).
Umgekehrt sind es jene Menschen, die sich hilflos einer oft unkontrollierbaren
Situation ausgesetzt fühlen, die schuldhaft in bezug auf sich selbst oder ande-
re reagieren, die resignieren und es nicht verstehen, soziale Unterstützung zumobilisieren, die an Krisen am ehesten scheitern und die auch vulnerabler für
Fehlentwicklungen sind (»bad coper«)“ (Heim 1993, S. 38).
Wie eine Person Ereignisse wahrnimmt, interpretiert und mit ihnen umgeht, wird
des Weiteren wesentlich durch lebensgeschichtliche und individuelle Erfahrungen
beeinflusst. Erfahrungen in der Auseinandersetzung mit kritischen Lebensereig-
nissen erhöhen die Fähigkeit zu einer kompetenten Bewältigung künftiger Ereig-
nisse, indem eine Verhaltenskompetenz aufgebaut wird. Die Fähigkeit zur Bewäl-
tigung einer Situation, basierend auf den individuellen Copingkompetenzen, kann
dementsprechend unterschiedlich ausgeprägt sein. Unter „Copingkompetenzen“
versteht man gemeinhin die Fähigkeiten zur Problemlösung; zu einer „Kompe-
tenzstörung“ kann es kommen, wenn sich eine Person diese Fähigkeiten selbst
nicht zuschreibt oder wenn diese Fähigkeiten durch innere oder äußere Einflüsse
behindert sind. Das Individuum unterlässt dann Versuche zur Problemlösung
(Belschner/ Kaiser 1990). Die Wahrnehmung eigener Kompetenz stellt nach Gli-
dewell (1972, zit. nach Belschner/ Kaiser 1990), einen Schlüssel zur psychischen
Gesundheit dar.
Für die Effizienz der verschiedenen Bewältigungsstrategien spielen dabei neben
der bisherigen Erfahrung im Umgang mit Krisen auch die spezifische Vulnerabili-
tät und Persönlichkeitsmerkmale (z.B. Einstellungen, Erwartungen, Wahrneh-
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mungen und Motivationen) eine erhebliche Rolle; sie stellen die Grundlage dafür
dar, auf welche Weise bedrohliche Reize beantwortet werden. Als Persönlich-
keitsfaktoren, die eine günstige Anpassungsfähigkeit erlauben, werden Katego-
rien wie psychische Gesundheit, Selbstwertgefühl, Ich-Stärke, soziale Kompe-
tenz, positive Selbsteinschätzung, Glaube an die Beeinflussbarkeit persönlicher
Lebenschancen sowie Kohärenz des Selbstbildes betrachtet (Joraschky/ Köhle
1981).
„In der Situationsverarbeitung spiegelt sich die Entwicklung der Anpassungs-und Abwehrfunktionen des Ich, welche die Aufgabe haben, die körperliche und
psychische Integrität zu bewahren. Daher stellen alle vergangenen Konflikteund ihre Lösungen (oder mangelnde Bewältigung, B.S.) den Hintergrund dafür
dar, wie die Welt erlebt wird, welche Situationen bewältigt werden können bzw.
welche die individuelle Anpassungsfähigkeit überfordern“ (Joraschky/ Köhle
1981, S. 187f.)
Aber auch Ausbildung und soziale Schichtzugehörigkeit bestimmen den Zugang
zu psychologischen Ressourcen und Bewältigungstechniken mit (Pearlin/ Schoo-
ler 1978, zit. nach Keupp/ Rerrich 1982), was möglicherweise ein Grund ist, wa-
rum einige Autoren psychische Störungen post partum häufiger bei Frauen mit
geringerer Schichtzugehörigkeit und/ oder Bildung fanden.
Viele der bereits beschriebenen Situationen und Faktoren, denen eine Mutter im
Verlauf von Geburt und Wochenbett ausgesetzt ist, lassen sich auch unter dem
Aspekt adäquaten oder inadäquaten Bewältigungsverhaltens betrachten. Einige
Beispiele sollen zur Verdeutlichung dienen:
 Viele Stressfaktoren im Verlauf von Geburt und Wochenbett gehören zu der
Kategorie „unveränderbar“ oder „unkontrollierbar“; sie lösen Ohnmachtsge-
fühle aus, z.B. ein ungeplanter Kaiserschnitt, wenn medizinische Komplikati-
onen diesen notwendig machen, oder unkontrollierbares Schreien des Kin-
des. Durch die Unveränderbarkeit derartiger Faktoren ist eine aktive Problem-
lösung nicht möglich, so dass anderweitige Strategien (z.B. internale Mecha-
nismen der Verarbeitung oder die Suche nach Unterstützung) umso wichtiger
und dringender werden.
 Eine große Rolle spielen zudem die gesellschaftlichen Erwartungen an Müt-
ter, der Müttermythos, der vielfach Normen aufstellt, die von den Frauen nicht
erfüllt werden können. Inadäquate Bewältigung würde hierbei z.B. bedeuten,
dass dieses Scheitern nicht der Unerfüllbarkeit der Erwartungen zugeschrie-
ben wird, sondern dem eigenen Versagen. Die Selbstzuschreibung kann um-
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so massiver das Selbstwertgefühl der Frau beeinträchtigen, je mehr sie oh-
nehin in ihrer Selbstwahrnehmung und ihrem Selbstwerterleben instabil ist.
 Gefühle der Inkompetenz treten im Verlauf von Geburt und Wochenbett häu-
fig auf. Auslöser sind insbesondere Erfahrungen im Umgang mit dem Kind,
z.B. die Erfahrung, das Kind nicht beruhigen zu können, wenn es schreit, o-
der Überlastung durch gleichzeitige Versorgung von Haushalt und Kind. Die-
se Situationen können z.B. dann als bedrohlich eingeschätzt werden, wenn
eine Frau aufgrund mangelnden Selbstwertgefühls oder anderweitiger Sozia-
lisationserfahrungen (kompensatorisch) überhöhte Leistungserwartungen und
perfektionistische Ansprüche an sich selbst aufgebaut hat. Die Einschätzung
der Situation als unveränderbar oder unkontrollierbar sowie stabile und globa-
le Attribuierungen hinsichtlich dieser Ereignisse (z.B. „Ich bin eine schlechte
Mutter, sonst würde mein Kind nicht schreien!“ oder „Ich bin eine Versagerin,
sonst hätte ich eine »normale« Entbindung gehabt!“) können zu Resignation
und Hilflosigkeit führen; der emotional-kognitive Copingprozess misslingt.
 Vielfach müssen von Müttern auch eigene Handlungswünsche (z.B. nach
diversen Freizeitbeschäftigungen, aber auch – ganz elementar – nach Schlaf
und Erholung) unterdrückt werden. Internale Kontrollüberzeugungen erleich-
tern hier die Bewältigung insbesondere der psychologischen Veränderungen
beim Übergang zur Mutterschaft (z.B. Identitätsumbruch, Aufgabe der Berufs-
tätigkeit, (Um-)Gestaltung der Partnerbeziehung etc.) und die Auseinander-
setzung mit den neuen Aufgaben und Anforderungen. Eine bessere Anpas-
sung gelingt dann, wenn eine Frau sich als aktiv Handelnde in diesem Pro-
zess erfährt, wenn sie die Eigenverantwortlichkeit ihrer Entscheidung für das
Kind betont und die Verantwortung für diese Entscheidung sowie die Gestal-
tung der Zukunft trägt, statt sich dem Schicksal ausgeliefert zu fühlen. Brüderl
(1988) stellte in diesem Zusammenhang fest, dass diejenigen Eltern, die sich
3 Monate nach der Geburt ihres Kindes belastet fühlten, bereits vor der Ge-
burt häufiger eine Auseinandersetzung mit den sich ergebenden Anforderun-
gen eher hinauszögerten oder vermieden.
Welche Bewältigungsstrategie eine Frau letztendlich in all diesen Situationen
anwendet, hängt – wie oben gezeigt - von ihren Bewältigungsressourcen, Vorer-
fahrungen im Umgang mit ähnlichen Situationen oder im Umgang mit Krisensitu-
ationen allgemein, von ihren Copingkompetenzen (und deren Einschätzung) so-
wie von ihrer spezifischen Vulnerabilität und Persönlichkeitsmerkmalen ab. Nicht
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zuletzt zeigt sich hier auch wieder die Bedeutsamkeit der sozialen Unterstützung
und inwieweit es einer Frau gelingt, sich diese (z.B. als Entlastung bei der
Betreuung eines kranken oder behinderten Kindes aktionale Strategie) nutzbar
zu machen. Allerdings kann es durch die Geburt eines Kindes auch zu einer Re-
duktion sozialer Ressourcen kommen, was das Zurückgreifen auf diese Form der
Bewältigung(-sunterstützung) erschwert.
Mitberücksichtigt werden muss auch, dass die Geburt eines Kindes vielfach ei-
nen Wechsel von bisherigen Bewältigungsmustern hin zu neuen Strategien er-
forderlich macht. Nach einer Studie von Fthenakis (1985) stehen vor der Geburt
weitgehend aktive und offensive Bewältigungsstrategien im Vordergrund, wäh-
rend nach der Geburt Strategien der Anpassung zunehmend an Bedeutung ge-
winnen. Auch die Flexibilität der Strategien ist damit ein wichtiges Charakteristi-
kum gelungener versus misslungener Anpassung.
In jedem Fall stellt die Geburt eines Kindes eine große Herausforderung an die
Anpassungs- und Bewältigungspotentiale junger Mütter dar, zumal viele Frauen
beim ersten Kind keine adäquaten Bewältigungskompetenzen aus vorherigen
Situationen mitbringen (Neuheit der Anforderungen); die wenigsten Frauen kön-
nen auf Vorerfahrungen in Bezug auf die Versorgung eines Babys zurückgreifen.
Auch die erzieherische Kompetenz kann sehr unterschiedlich ausgeprägt sein
(z.B. die Fähigkeit zur Einfühlung in das Kind, angemessenes Handeln im Um-
gang mit Kindern). Dass diese Fähigkeiten mitabhängig sind von den eigenen
frühkindlichen Erfahrungen, dürfte unmittelbar einsichtig sein.
Von den Copingkompetenzen sowie deren Wahrnehmung durch die betroffene
Frau hängt in dieser Situation ab, wie (und ob) sie diese Lebenssituation und
bestimmte Stressfaktoren verarbeitet: In einer Krise versucht die Frau zunächst,
mit ihren bisherigen Problemlösekapazitäten die Anforderungen der Situation zu
bewältigen. Sind diese jedoch ineffektiv oder reicht das Bewältigungspotential,
das vorhanden ist, nicht aus, um die Situation zu bewältigen, so werden weitere
innere (z.B. Abwehrmechanismen) und äußere Ressourcen mobilisiert. Verläuft
auch dieser Prozess nicht adäquat und situationsgerecht, kann dies zum Aus-
bruch einer psychischen Störung beitragen. Andererseits kann die Verfügbarkeit
(und Anwendung) effektiver, adäquater Bewältigungskompetenzen bei Kumulie-
ren zahlreicher Stressoren im Zusammenhang mit der Geburt eines Kindes vor
dem Ausbruch einer Störung schützen.
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4.5 Meta-Analysen hinsichtlich der Risikofaktoren postpartalerDepressionen
Nachdem im bisherigen Verlauf des Kapitels eine Darstellung (potenzieller) Risi-
kofaktoren unter Einordnung der Variablen in die Kategorien des Vulnerabilitäts-
Stress-Modells erfolgte, wird deutlich, wie vielfältig die Einflüsse sind, die zum
Ausbruch einer psychischen Störung post partum beitragen können. Für den
Praktiker, der die Früherkennung leisten soll (v.a. die Hebammen), stellt sich da-
mit die Frage, welche dieser Faktoren besonders relevant und folgenreich sein
können. Dieser Aufgabe stellten sich diverse Metaanalysen, die bisherige Stu-
dienergebnisse einer weiteren Analyse hinsichtlich ihrer Effektstärke auf die Ent-
stehung einer postpartalen Depression unterzogen.
In einer Metaanalyse wird der wissenschaftliche Kenntnisstand zu einer Frage-
stellung möglichst umfassend, systematisch und unter Verwendung statistischer
Verfahren integriert. Damit ist ein Resümee möglich, dem mehr Bedeutung
beizumessen ist, als den zugrunde liegenden Einzelbefunden. Aber es gibt auch
mögliche Fehlerquellen bei Metaanalysen: Durch eine Metaanalyse können nicht
vergleichbare Untersuchungen integriert werden, sowohl methodisch gute als
auch schlechte Arbeiten werden bei der Integration nicht unterschieden oder die
Selektivität von Wissenschaftlern repräsentiert nicht den wahren Forschungs-
stand, vielmehr werden überwiegend nur signifikante Ergebnisse in den Integrati-
onsprozess mit einbezogen (Eisend 2004). Nichtsdestotrotz können unter Be-
rücksichtigung der o.g. Einschränkungen Metaanalysen eine gute Orientierung
über die empirische Datenlage zu einer Fragestellung geben, so dass im Folgen-
den die Metaanalysen von O´Hara/ Swain (1996), Beck (1996; 2001) sowie Ro-
bertson et al. (2004) hinsichtlich der Risikofaktoren postpartaler Depressionen
detaillierter dargestellt werden. Hinsichtlich der Risikofaktoren für Wochenbett-
psychosen wurden bislang keine vergleichbaren Metaanalysen durchgeführt.
O´Hara/ Swain (1996) bezogen in ihre Metaanalyse 59 (quasi-)randomisierte
Studien mit insgesamt 12.810 Frauen ein. Beck (1996) führte eine Metaanalyse
mit 44 Studien60 durch (ohne Angabe der Größe der Gesamtpopulation); bei
Beck (2001) erfolgte von derselben Autorin ein Update ihrer Metaanalyse auf der
Basis von 84 in den 90-er Jahren neu veröffentlichten Studien. Robertson et al.
(2004) haben die Metaanalysen von O´Hara/ Swain (1996) und das Update von
Beck (2001) sowie weitere neuere Studien zu einer aktuellen Metaanalyse mit
insgesamt über 24.000 Personen zusammengefasst. Die untersuchten Risikofak-
  
60 Vorrangig Studien aus den 80-er Jahren.
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toren mussten bei allen Metaanalysen in der Schwangerschaft oder bei der Ent-
bindung evaluierbar sein – bei Beck einige Variablen auch im Zeitraum des frü-
hen Wochenbetts; die postpartale Depression durfte frühestens 2 Wochen post
partum mittels validierter oder standardisierter Messungen erfasst worden sein,
um eine Vermischung mit dem Baby-Blues zu vermeiden.
Alle Autoren ermittelten die Effektstärke r nach Cohen, legten jedoch bei der Be-
wertung, ob es sich um kleine, mittlere oder große Effektstärken handelt, unter-
schiedliche Kriterien an (z.B. bei Beck 1996; 2001: 0.1 klein, 0.3 mittel, 0.5 groß;
bei Robertson et al. 2004 und O´Hara/ Swain 1996: 0.2 klein, 0.4 mittel, 0.8
groß), so dass die Ergebnisse der vier Metaanalysen aus Gründen der Ver-
gleichbarkeit tabellarisch (Tabelle 14) dargestellt werden.
Wie die Gegenüberstellung der Metaanalysen zeigt, ermittelten O´Hara/ Swain
und Robertson et al. in hoher Übereinstimmung als stärkste Prädiktoren der PPD
eine Vorgeschichte an Psychopathologie und psychische Störungen (Depressio-
nen, Ängste) während der Schwangerschaft, geringe soziale Unterstützung all-
gemein sowie durch den Vater des Kindes und stressvolle Life-Events. Den so-
ziodemographischen Faktoren kam bei allen Metaanalysen mit Ausnahme von
Beck (2001) wenig Bedeutung zu. Persönlichkeitsfaktoren, die Beziehung zum
Partner, Komplikationen in Schwangerschaft und Geburtsverlauf und kindbezo-
gene Faktoren wiesen hingegen leichte bis mittlere Effekte auf.
Unterschiede zwischen den Metaanalysen lassen sich hinsichtlich der untersuch-
ten Einzelfaktoren feststellen. Außer O´Hara/ Swain differenzierte kein Autoren-
team die soziale Unterstützung hinsichtlich der Quellen; es ermittelten aber alle
eine im Vergleich zu anderen Faktoren hohe Bedeutung. Robertson et al. (2004)
und Beck (2001) evaluierten den sozioökonomischen Status als Gesamtfaktor,
während O´Hara/ Swain ihn in diverse Teilbereiche unterteilten. Während Beck
weitere Faktoren des frühen Wochenbetts einbezog und so zusätzlich Baby-
Blues, Stress bei der Versorgung des Kindes und in ihrem Update auch das
Temperament des Kindes als Einflussfaktoren ermittelte, fanden in ihrer Meta-
analyse von 1996 Persönlichkeitsfaktoren und sozioökonomische Verhältnisse
keine Berücksichtigung.
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Tabelle 14: Vergleich diverser Metaanalysen hinsichtlich der ermittelten Effektstär-
ke von Risikofaktoren für PPD
Risikofaktor
O´Hara/
Swain
1996
Beck
199661 Beck 2001
Robert-
son et
al. 2004
Depressionen während der
Schwangerschaft 0.75 0.49-0.51 0.44-0.46 0.75
(wahrgenommener) Mangel an so-
zialer Unterstützung -0.70 0.37-0.39 0.36-0.41 -0.64
Angst während der Schwanger-
schaft 0.68 0.30-0.36 0.41-0.45 0.68
Life-Events vor der Geburt 0.60 0.36-0.40 0.38-0.40 0.6162
Vorgeschichte an psychischen Stö-
rungen 0.57 0.27-0.29 0.38-0.39 0.58
Unterstützung durch den Vater des
Kindes -0.53   
Neurotizismus 0.39   0.39
Geburtshilfliche Komplikationen und
Komplikationen in der Schwanger-
schaft
0.26   0.26
Beziehung zum Ehemann/ eheliche
Zufriedenheit -0.24 0.29-0.37 0.38-0.39 0.39
Negativer Attributionsstil 0.24   
Niedriger Beschäftigungsstatus der
Mutter 0.15   
Geringes Familieneinkommen -0.14   
Parität 0.10   
Familienstand 0.05  0.21-0.35 
Depressionen bei Verwandten 0.05   
Alter der Mutter 0.04   
Bildungsstand -0.04   
Anzahl der Kinder 0.03   
Arbeit während der Schwanger-
schaft -0.02   
Dauer der Partnerschaft 0.01   
Stress mit der Versorgung des Kin-
des  0.48-0.49 0.45-0.46 
Baby-Blues  0.35-0.37 0.25-0.31 
Selbstwertgefühl   0.45-0.47 
Temperament des Kindes   0.33-0.34 
sozioökonomischer Status (gesamt)   0.19-0.22 -0.14
ungeplante/ unerwünschte Schwan-
gerschaft   0.14-0.17 
Die dargestellten Zahlen bezeichnen die ermittelte Effektstärke = r;  bedeutet,
dass dieser Faktor in der Studie nicht erhoben wurde. Insgesamt waren die ermit-
  
61 Beck (1996; 2001) ermittelte Spannbreiten der Effektgrößen, weil sie unterschiedliche Werteberechnete je nach Unterscheidung in ungewichtet, gewichtet nach untersuchter Populations-größe und gewichtet nach Qualitätsindex.62 Hier: auch im frühen Wochenbett.
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telten Effektstärkewerte bei Beck (1996; 2001) deutlich kleiner als bei O´Hara/
Swain oder Robertson et al., was möglicherweise auf unterschiedliche Auswer-
tungsprogramme zurückzuführen ist, eventuell auch auf die Auswahl der in die
Metaanalyse einbezogenen Studien. Beck´s Metaanalysen zeichnen sich dar-
über hinaus dadurch aus, dass sie einige Faktoren mit berücksichtigte, die im
frühen Wochenbett hinzukommen können und bei ihrem Auftreten ebenfalls eine
potenzielle Gefährdung der Mutter anzeigen können.
Beck (1996) räumt ein, dass die ermittelten Zusammenhänge keine Aussagen
über einen kausalen Einfluss erlauben. Nach Riecher-Rössler/ Hofecker-
Fallahpour (2003) handelt es sich bei einigen Faktoren (z.B. Erleben des kindli-
chen Temperaments) möglicherweise bereits um die frühen Konsequenzen einer
(beginnenden) Depression. Die Risikofaktoren lassen sich größtenteils schon
während der Schwangerschaft feststellen, daher sollten Gynäkologen, Hausärzte
etc. ebenso wie die Frauen selbst darüber aufgeklärt sein. Es sollte eine sorgfäl-
tige Evaluation der Vorgeschichte und der aktuellen Befindlichkeit erfolgen. Hier-
für eignet sich nach Robertson et al. auch schon in der Schwangerschaft die
EPDS.
Abschließend beschreiben O´Hara/ Swain den Prototyp einer schwangeren Frau,
die für die Entwicklung einer PPD gefährdet ist, woraus sich gemeinsam mit den
Erkenntnissen der übrigen Metaanalysen folgendes Bild ergibt:
Die gefährdete Frau gehört am wahrscheinlichsten einer unteren Sozialschicht
an, obwohl auch Frauen aus den mittleren und oberen Sozialschichten beschrie-
ben werden. Sie weist sehr wahrscheinlich ein oder mehrere Life-Events wäh-
rend der Schwangerschaft auf und kann unter Komplikationen in der Schwanger-
schaft oder während der Entbindung leiden. Sie wird eheliche Schwierigkeiten
berichten (sofern sie überhaupt verheiratet ist) und erlebt ihren Partner und das
weitere soziale Netzwerk als weniger unterstützend. Das erwartete Kind kann
ungeplant oder unerwünscht sein. Schließlich zeigt ihre Vorgeschichte Anzeichen
einer Psychopathologie, in den meisten Fällen Major Depression oder Dysthymie,
und sie wird mindestens leicht depressiv und ängstlich sowie übermäßig besorgt
erscheinen. Ihr Selbstwertgefühl ist eher gering. Mit hoher Wahrscheinlichkeit hat
sie im frühen Wochenbett einen Baby-Blues durchlebt und empfindet die Versor-
gung und das Temperament ihres Kindes als schwierig.
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4.6 Erfassungsmöglichkeiten gefährdeter Frauen
Es sind international bereits zahlreiche Screeningverfahren zur Feststellung der
Gefährdung für eine psychische Störung post partum entwickelt worden; keines
dieser Screeningverfahren hat jedoch bislang Eingang in deutsche Präventions-
und Früherkennungsmaßnahmen gefunden oder liegt überhaupt in deutscher
Übersetzung vor. Zudem hat trotz zahlreicher Versuche bislang kein prädiktives
Verfahren, welches in der Schwangerschaft mit der Aufgabe verwendet wurde,
eine postpartale Depression vorherzusagen, eine zufriedenstellende Sensitivität,
Spezifität oder positiven prädiktiven Wert ergeben (Austin/ Lumley 2003; Honey
et al. 2003). Die Fachleute, die derzeit die bestehenden Screeningmöglichkeiten
verwenden, müssen sich über eine hohe Rate an falsch positiv ermittelten Frau-
en bewusst sein. Beck (2002) beschreibt, dass mit dem „Antenatal Screening
Questionnaire“ von Appleby et al. (1994) nur 44% der Frauen, die in der postpar-
talen Phase depressiv wurden, vorab korrekt identifiziert werden konnten; nach
Webster et al. (2003) lag der positive Vorhersagewert des prädiktiven Index von
Stamp et al. (1996) sogar nur bei 17%. Bei Honey et al. (2003) sagte der „Prädik-
tive Index für Postpartum Depression“ von Cooper et al. (1996) 23% der PPD-
Fälle richtig vorher, und zu 97% die Fälle, die keine Depression entwickelten. Der
prädiktive Index von Cooper et al. (1996) ermittelt sechs Bereiche: 1. die emotio-
nale Erfahrung der Schwangerschaft (inklusive Angst und Depression), 2. physi-
scher Verlauf der Schwangerschaft, 3. psychiatrische Vorgeschichte, 4. Verlust
der Mutter vor dem Alter von 11 Jahren, 5. Qualität der sozialen Beziehungen, 6.
soziale Faktoren. Wurde dieser Index um die Faktoren Bewältigungs- und Co-
pingfaktoren erweitert, erhöhte sich diese Rate auf 26%. Die Erhebung von
Stress mit der Versorgung des Kindes half dabei, weitere 15% der Frauen mit
einer PPD (Werte >12 auf der EPDS) richtig zu identifizieren, ohne die Rate der
Frauen zu verringern, die korrekt als nicht gefährdet identifiziert wurden.
Nach Austin/ Lumley (2003) ist die Gefahr einer hohen Rate an fälschlicherweise
als gefährdet ermittelten Frauen eine Etikettierung und Stigmatisierung der Frau-
en als psychisch Kranke. Wenn eine derartig hohe Menge an Personen als po-
tenziell gefährdet evaluiert wird, stellt sich des Weiteren auch die Frage der Be-
handlungsmöglichkeiten im Umfeld.
Andere Skalen wiederum sind aufgrund eines hohen Screening-Aufwands zur
Standardverwendung unakzeptabel, so z.B. der „Brisbane Postnatal Depression
Index“ (BPDI), der von Webster et al. (2003) beschrieben wird. Dieser wies in der
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Studie der Autoren einen positiven prädiktiven Wert von 39,8% auf, ist aber un-
gleich umständlicher und schwieriger in der Anwendung als andere Skalen. So
kommen beispielsweise unterschiedlichste Skalen zur Verwendung, z.B. ein ei-
gener Fragebogen zur sozialen Unterstützung in der Mutterschaft, eine Mutter-
Kind-Skala mit diversen Fragestellungen zum Befinden des Kindes und zur Mut-
ter-Kind-Interaktion oder die Kennerley Blues-Scale zur Erfassung des Baby-
Blues. Zusammen mit zu evaluierenden Einzelfaktoren werden die Werte der
Unterskalen zum Schluss in einer Endauswertung überprüft, deren Gesamtscore
Aufschluss über das Risiko gibt. Die Akzeptanz sowohl durch Mütter als auch
Fachleute muss hierbei deutlich in Frage gestellt werden. Nur 50,1% der an der
Studie teilnehmenden Mütter füllten alle Fragebögen aus; für die Anwender er-
fordert diese Art der Risikoidentifizierung einen enorm hohen Screeningaufwand
(und zeitlich intensive Auswertung).
Selbst wenn ein Screeningverfahren entwickelt würde, welches betroffene Frau-
en sorgfältig identifiziert, bleibt das Problem, das vor allem die Frauen, die nicht
an einem Screeningprozess teilnehmen wollen, am meisten für eine Depression
gefährdet erscheinen (Brugha et al. 2000). Austin (2004) hält es zudem für ein
unrealistisches Ziel, den Ausbruch einer 6-12 Monate später auftretenden De-
pression vorherzusagen, weil in dieser Zeit so viele weitere Variablen intervenie-
ren. Sie schlägt daher vor, dass mittels eines Interviews durch die Hebamme
eine Kombination von psychosozialem Screening und EPDS verwendet wird, um
die ermittelte Rate zu verbessern. Bevor jedoch eine Evaluierung der Risikofakto-
ren erfolgt, muss sichergestellt sein, dass es im Umfeld adäquate Ressourcen
gibt, innerhalb derer die Frau weitervermittelt und behandelt werden kann. Es
müssen klare Handlungspläne vorliegen, was in diesen Fällen getan werden soll,
am besten auch in Abhängigkeit von dem jeweils vorliegenden spezifischen Risi-
kofaktor. Dies kann so aussehen, dass z.B. in der Schwangerschaft Gruppen
angeboten werden für Mütter, die einen Bedarf haben, Stressmanagementfähig-
keiten zu erlernen, dass Psychiater bereitstehen müssen, um mit manchen Frau-
en eine medikamentöse Behandlung zu diskutieren, oder Sozialarbeiter, um Be-
reiche rund um Gewalterfahrungen oder Beziehungsprobleme mit den Frauen zu
lösen. Die Interventionen hängen davon ab, welche Möglichkeiten im lokalen
Umfeld bereit stehen.
Die Verwendung von Fragebögen hinsichtlich Gefährdungsfaktoren ist nach Rivi-
éres-Pigeon et al. (2004) auch deshalb nicht unproblematisch, da z.B. nach vor-
herigen Depressionen gefragt wird ebenso wie nach einer evtl. problematischen
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Beziehung zur eigenen Mutter. Bei diesen sehr intimen Fragen kann es dazu
kommen, dass die Befragten die Mitarbeit verweigern. Bei einem Gespräch mit
der Frau erhält diese hingegen viel mehr die Gelegenheit, über sich und ihre
Probleme zu sprechen. Die Wahrnehmung gefährdeter Frauen wird alleine da-
durch erhöht, dass ein Klima geschaffen wird, welches es der Frau ermöglicht,
ihre Gefühle auszudrücken. Diesem Anspruch wird das „Postpartum Depression
Predictors Inventory“ (PDPI) von Beck (1998a; 2002) gerecht, welches Leitfragen
für ein persönliches Interview mit der Schwangeren/ Wöchnerin vorgibt.
Beck (1998a) entwickelte das PDPI auf Basis ihrer ersten Metaanalyse (Beck
1996) als eine Checkliste, um Frauen, die für die Entstehung einer PPD gefähr-
det sind, zu identifizieren und ihnen möglichst früh präventive Angebote und eine
Behandlung zukommen zu lassen. Beck betont jedoch auch, dass Risikofaktoren
nur die Wahrscheinlichkeit einer Frau vorhersagen, nicht jedoch notwendigerwei-
se die tatsächliche Entwicklung einer Störung. Zudem lassen sich nicht alle Fak-
toren im Vorhinein modifizieren.
In ihrer revidierten Fassung (Beck 2002) bezog die Autorin die Erkenntnisse ihrer
aktualisierten Metaanalyse (Beck 2001) mit ein und erweiterte den Fragenkom-
plex um die neu evaluierten Risikofaktoren. Abgefragt werden davon bereits in
der Schwangerschaft die folgenden Themenkomplexe: pränatale Depression,
pränatale Angst, eine Vorgeschichte an Depressionen, soziale Unterstützung,
eheliche Zufriedenheit, stressvolle Lebensereignisse, ungeplante/ unerwünschte
Schwangerschaft, sozioökonomischer Status, Selbstwertgefühl und Familien-
stand. Nach der Geburt werden folgende Gebiete hinzugefügt: Stress mit der
Versorgung des Kindes, Temperament des Kindes, Baby-Blues.63 Nunmehr sind
10 Prädiktoren während der Schwangerschaft und 3 erst danach abfragbar; zu
jedem Prädiktor gibt die Autorin Leitfragen an. Die deutsche Übersetzung der
revidierten Checkliste von Beck gibt Abbildung 2 wieder.
  
63 M.E. sollte dieses Inventar um die Frage nach Entbindungsfaktoren ergänzt werden.
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PDPIPostpartum Depression Predictors Inventory(Beck 2002)
Während der Schwangerschaft
Zutref-
fendes
ankreu-
zen
Familienstand
ledig O
verheiratet/ zusammenlebend O
geschieden O
verwitwet O
in Partnerschaft befindlich O
sozioökonomischer Status64
gering O
mittel O
hoch O
Selbstwertgefühl
Haben Sie eine positive Einstellung zu sich selbst? O O
Empfinden Sie sich als wertvoller Mensch? O O
Denken Sie, dass Sie über eine Menge positiver persönlicher
Eigenschaften verfügen?
O O
Pränatale Depression
Haben Sie sich während dieser Schwangerschaft depressiv
gefühlt?
Wenn ja: Wie lange haben Sie sich so gefühlt? Als wie leicht
oder schwer würden Sie Ihre Depression beschreiben?
O O
Pränatale Angst
Haben Sie sich während dieser Schwangerschaft ängstlich
gefühlt?
Wenn ja: Wie lange haben Sie sich so gefühlt?
O O
Ungeplante/ unerwünschte Schwangerschaft
War die Schwangerschaft geplant? O O
Ist die Schwangerschaft erwünscht? O O
Vorgeschichte an Depressionen
Waren Sie vor dieser Schwangerschaft schon einmal depres-
siv?
Wenn ja: Wann war das?
O O
Wenn ja: Waren Sie aufgrund einer vergangenen Depression
schon einmal in medizinischer Behandlung?
O O
Wenn ja: Haben Sie Medikamente gegen die Depression be-
kommen?
O O
  
64 Die Autorin macht keinerlei Angaben, wie sie den sozioökonomischen Status erhebt, z.B. überEinkommensgrenzen oder Bildungsstand.
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Soziale Unterstützung
Haben Sie den Eindruck, dass Sie ausreichend emotionale
Unterstützung von Ihrem Partner bekommen?
O O
Haben Sie den Eindruck, dass Sie ausreichend instrumentelle
Unterstützung von Ihrem Partner bekommen, z.B. Hilfe im
Haushalt oder bei der Versorgung der Kinder?
O O
Haben Sie den Eindruck, dass Sie sich auf Ihren Partner ver-
lassen können, wenn Sie Hilfe benötigen?
O O
Haben Sie den Eindruck, dass Sie sich auf Ihren Partner ver-
lassen können?
O O
(Diese Fragen sollten auch jeweils hinsichtlich Familie und
Freunden wiederholt werden)
Eheliche Zufriedenheit
Sind Sie zufrieden mit Ihrer Ehe oder Partnerschaft? O O
Haben Sie derzeit irgendwelche Eheprobleme? O O
Läuft es gut zwischen Ihnen und Ihrem Partner? O O
Stressvolle Lebensereignisse
Erleben Sie derzeit irgendwelche Stress-Situationen in Ihrem
Leben, z.B.:
finanzielle Probleme O O
Eheprobleme O O
Tod eines Angehörigen O O
schwere Erkrankung in der Familie O O
Umzug O O
Arbeitslosigkeit O O
berufliche Veränderung O O
Nach der Entbindung die folgenden Fragen hinzufügen
Stress mit der Versorgung des Kindes
Hat Ihr Kind irgendwelche gesundheitlichen Probleme? O O
Haben Sie Schwierigkeiten beim Füttern Ihres Babys? O O
Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Schlaf Ihres Babys? O O
Temperament des Kindes
Würden Sie Ihr Kind als leicht erregbar und empfindlich be-
zeichnen?
O O
Weint Ihr Baby viel? O O
Ist Ihr Baby schwer zu trösten oder zu beruhigen? O O
Baby-Blues
Haben Sie in der ersten Woche nach der Entbindung eine
kurze Phase gehabt, in der sie besonders weinerlich waren
oder Stimmungsschwankungen hatten?
O O
Anmerkungen:
Abbildung 2: Leitfaden für die Verwendung der PDPI (revidierte Fassung nach
Beck 2002, deutsche Übersetzung durch die Verfasserin)
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Beck hat das PDPI bewusst nicht als Selbstrating-Instrument entwickelt, sondern
für ein Interview, mit Hilfe dessen die Hebamme oder sonstige Professionelle mit
der Mutter über deren Erfahrungen und Probleme ins Gespräch kommen können.
Es wurde daher auch bewusst kein Cut-off-Score angegeben, ab dem eine Frau
potenziell gefährdet sein könnte. Beck schlägt vor, das PDPI einmal pro Schwan-
gerschaftstrimester zu verwenden, da sich die Erfahrungen der Frau (z.B. Life-
Events) und ihre Befindlichkeit (z.B. Depression in der Schwangerschaft) verän-
dern können. Auch im gesamten Jahr nach der Geburt sollte/ kann das PDPI
verwendet werden. Nach Hanna et al. (2004) identifizierte das PDPI in der
Schwangerschaft 45% der Frauen mit Risiko für eine Depression und post par-
tum 30% derer, die eine Depression entwickelten.
Die von Beck vorgeschlagenen Handlungskonsequenzen bei potenzieller Ge-
fährdung der Frau sind allerdings dürftig: Die Risikofrauen sollten mit Telefonkon-
takten weiterbetreut, und es sollte ihnen die Telefonnummer einer Selbsthilfe-
gruppe ausgehändigt werden; Hausbesuche sollten möglich sein.
Wie auch die EPDS ist das PDPI kein diagnostisches Instrument. Es soll einen
Dialog zwischen der Frau und den Gesundheitsfachleuten ermöglichen und er-
mutigen, weil die Frau eine Gelegenheit erhält, ihre Erfahrungen und Probleme
zu diskutieren. Auf dieser Basis können die Frauen mit weiteren Informationen
über das Störungsbild versorgt werden und andere Interventionen in Kraft treten.
Eine derartige Vorgehensweise benötigt nach Riviéres-Pigeon et al. (2004) kein
spezielles Training und kann von Kinderärzten ebenso wie von Gynäkologen,
Hebammen oder Kinderkrankenschwestern angewandt werden, die zu der Frau
in den ersten Tagen nach der Geburt Kontakt haben.
Dass das PDPI auch in der praktischen Anwendung durch Hebammen praktika-
bel ist und zu einer intensivierten Betreuung führt, konnte von Hanna et al (2004)
gezeigt werden. Die Autoren untersuchten die Interventionen von Hebammen
und Mutter-Kind-Krankenschwestern nach dem Gebrauch des PDPI, der EPDS
und der Postpartum Depression Screening Scale (PDSS). Die Daten wurden 28
Wochen pränatal und 8 Wochen postnatal erhoben. Das PDPI befähigte die An-
wenderinnen, für eine PPD gefährdete Frauen zu identifizieren und ihnen Inter-
ventionsangebote zu machen: Von 8 Frauen, die als gefährdet identifiziert wur-
den, erhielten 7 Frauen Informationen über postpartale Depressionen, bevor sie
eingetreten waren; 5 Frauen erhielten eine non-direktive Beratung durch die Heb-
ammen oder Krankenschwestern, v.a. diejenigen Frauen, die sich während der
Schwangerschaft depressiv fühlten. 31% der in der Schwangerschaft depressi-
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ven Frauen wurde an eine psychiatrische Krankenschwester weitervermittelt. Bei
der Evaluierung von Risikofaktoren nach der Geburt erhielten 56% der Frauen,
die Stress mit der Versorgung des Kindes berichteten, eine non-direktive Bera-
tung durch ihre Hebamme oder Krankenschwester, verglichen mit 38% der Frau-
en, die stressvolle Lebensereignisse berichteten, und 40% der Frauen, die einen
Baby-Blues durchmachten. Die Ergebnisse der Studie lassen vermuten, dass das
PDPI Hebammen und Krankenschwestern befähigt, auf Anzeichen, dass eine
Frau für eine postpartale Depression gefährdet sein könnte, zu reagieren. Die
Konsequenz war meist die Aufklärung über das Risiko einer postpartalen De-
pression und die non-direktive Beratung. Beide Berufsgruppen empfanden es
nützlich, die Checkliste zu verwenden, um ein Gespräch über postpartale De-
pressionen zu beginnen und weitere Faktoren zu erfragen, die für die einzelne
Frau relevant sind. Dies ist insofern wichtig, da Frauen es nach einer Untersu-
chung von Rowley (2002, zit. nach Hanna et al. 2004) benötigen und wünschen,
über ihre Gefühle befragt zu werden, um dann weitere Unterstützung zu erhalten.
Das Training von Hebammen im Umgang mit dieser Checkliste ist daher wichtig
und empfehlenswert.
Es empfiehlt sich eine Verwendung durch Hebammen, um mit betroffenen Frau-
en ins Gespräch zu kommen, auch über Ängste und Befürchtungen und selbst
wahrgenommene Problemfelder, die zu einer Depression führen könnten. Als
solche bietet diese Checkliste eine gute Grundlage und Sicherheit für die He-
bamme über die relevanten Themenbereiche und lässt sich somit leicht in ein
Screeningprogramm zur Früherkennung integrieren. Die Kenntnis der relevanten
Problemvariablen ermöglicht es, die als gefährdet wahrgenommenen Frauen a)
über ihre Gefährdung aufzuklären und sie z.B. über Anzeichen einer beginnen-
den Depression zu unterrichten, so dass sie ggfs. schneller und bereitwilliger
selber Hilfe suchen; b) vonseiten der Professionellen ein besonderes Augenmerk
auf die Befindlichkeit dieser Frauen im Wochenbett zu haben und z.B. die Wo-
chenbettbesuche länger auszudehnen, um auch spätere Auftretenszeitpunkte
noch erkennen zu können, c) in bestimmten Fällen (z.B. aktuelle Depression in
der Schwangerschaft) die Frau bereits in der Schwangerschaft an anderweitige
Behandlungseinrichtungen zu vermitteln.
Da das PDPI (oder andere Screeningverfahren für Gefährdungsfaktoren) nur für
eine Evaluierung der Gefährdung für eine PPD gedacht sind, empfiehlt sich nach
SIGN (2002) bezüglich der Gefährdung für eine Wochenbettpsychose, ebenfalls
schon in der Schwangerschaft darauf zu achten, inwiefern es vorherige Wochen-
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bettpsychosen gegeben hat oder ob eine Vorgeschichte sonstiger Psychopatho-
logie (v.a. affektive Psychosen) oder eine familiäre Belastung mit affektiven Psy-
chosen vorliegen. Frauen mit derartigen Risikofaktoren sollten bereits in der
Schwangerschaft psychiatrische Begleitung erhalten.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass trotz (oder gerade wegen) der Vielzahl
an gefundenen Variablen, die mit der Entwicklung einer PPD oder Wochenbett-
psychose in Verbindung stehen können, die individuellen Faktoren und die Be-
ziehung der Faktoren zueinander schwer zu bestimmen sind. Die oben darge-
stellten und durch ein Screening wie das PDPI ermittelbaren Risikofaktoren ver-
ursachen keine postpartale Depression. Bedeutsam ist es, eine Frau darauf auf-
merksam zu machen, dass sie potenziell eine Vulnerabilität mitbringt, damit sie
z.B. Unterstützungsmöglichkeiten mobilisiert. Durch ein Gespräch muss der „Ma-
kel“ einer psychischen Störung reduziert und die Frauen zur schnellen Inan-
spruchnahme von Hilfen motiviert werden, falls es zum Ausbruch einer Störung
kommt. Natürlich setzt ein derartiges Gespräch ein behutsames Vorgehen von-
seiten der Professionellen und ein sensibles Umgehen mit den z.T. recht brisan-
ten Fragenkomplexen voraus, so dass bei SIGN (2002) die Notwendigkeit von
Schulungen im Umgang mit derartigen Screeningverfahren hervorgehoben wird.
Wenn Fachleute die ermittelten Risikofaktoren beachten, sind sie hinsichtlich der
Wahrnehmung beginnender Störungen sensibilisiert und können früher interve-
nieren.
Wie der geringe prädiktive Wert aller bisherigen Screeningverfahren zeigt, gibt es
eine große Gruppe von Frauen, denen es trotz vieler psychosozialer Stressfakto-
ren gelingt, gesund zu bleiben, während andere - auf dem Hintergrund ihrer per-
sönlichen Vulnerabilität - psychisch erkranken. Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell
hilft dabei, die Individualität des Einzelfalls im Auge zu behalten und der Mannig-
faltigkeit möglicher Zusammenhänge bei der Auslösung und Ausgestaltung der
psychischen Störungen post partum gerecht zu werden.
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5 Die Behandlung psychischer Störungen post partum –
Behandlungsmodelle, Behandlungsangebote und Be-
handlungssituation
Die Behandlungssituation für Betroffene in der BRD ist dadurch gekennzeichnet,
dass nach wie vor nur wenige Fachleute ein spezifisches Wissen über psychi-
sche Störungen post partum erworben haben (Nispel 2001). Dies führt dazu,
dass diese Störungsbilder häufig übersehen werden und sich z.T. chronifizieren;
nach Ramsay (1993, zit. nach Kemp et al. 2003) bleiben bis zu 50% der leichte-
ren postpartalen Depressionen unerkannt; ähnliche Angaben machen Peindl et
al. (2004): Von den befragten Müttern erhielten nur 47% bei einer vorherigen
Episode postpartaler Depression eine Behandlung. Andererseits ist auch die In-
anspruchnahme von Angeboten bei den Betroffenen selbst sehr gering: Bei
Small et al. (1994) suchten nur ⅓ depressiver Mütter professionelle Hilfe, bei
McIntosh (1993) sogar nur ¼ der betroffenen Mütter. Bei Ballestrem et al. (2002;
2005) lehnten 82% aller Mütter alle therapeutischen Angebote ab.
Neben einer frühen Erkennung der Störungen ist es ebenso wesentlich, dass
Professionelle in der Lage sind, betroffene Mütter zu ermutigen, weitergehende
Hilfen in Anspruch zu nehmen, z.B. eine medikamentöse oder psychotherapeuti-
sche Behandlung, ggfs. auch einen stationären Aufenthalt. Dies setzt das Wissen
über Behandlungsmöglichkeiten im konkreten Arbeitsumfeld (z.B. Ansprechpart-
ner, Therapeuten- und Kliniklisten vor Ort) ebenso voraus wie Kenntnisse da-
rüber, welche Verfahren sich in der Behandlung psychischer Störungen post par-
tum als besonders effektiv erwiesen haben und welche Besonderheiten in der
speziellen Situation des Wochenbetts zu beachten sind.
Generell werden psychische Störungen post partum behandelt wie die entspre-
chenden nicht-puerperalen Störungen. Ob eine Behandlung notwendig ist, richtet
sich dabei nach dem Schweregrad der Störung: Leichtere Wochenbettde-
pressionen sind ambulant psycho- und soziotherapeutisch meist gut zu behan-
deln; kognitive Verhaltenstherapie und interpersonelle Therapie haben sich als
besonders wirksam bei postpartalen Depressionen herausgestellt. Ergänzend
sind auch Selbsthilfegruppen zu empfehlen. Bei schweren Verläufen sind zusätz-
lich Antidepressiva indiziert; in Einzelfällen kann es auch sinnvoll sein, die Pati-
entin stationär aufzunehmen, v.a bei Suizidgefahr. Wochenbettpsychosen sollten
generell – auch wegen der Gefahr des erweiterten Suizids - stationär behandelt
werden; idealerweise erfolgt die Behandlung in dafür spezialisierten interdis-
ziplinären Mutter-Kind-Einheiten (Kemp et al. 2003).
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Es gibt jedoch darüber hinaus spezifische Erfordernisse der Postpartalzeit und
damit wesentliche Punkte, die sich in der Behandlung dieser Frauen unterschei-
den. Dazu zählt z.B. die medikamentöse Behandlung, die das Stillen/ Abstillen
der Frauen berücksichtigen muss, hormonelle Behandlungsansätze für die Un-
tergruppe der Frauen mit hormoneller Labilität sowie Ansätze zur gemeinsamen
Behandlung von Mutter und Kind in der Psychiatrie.
Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit von Psychiatern, Psychologen, Psycho-
therapeuten, Sozialarbeitern, Hebammen, Stillberaterinnen, Gynäkologen, Kin-
derärzten und Hausärzten sowie ausreichend Sachkenntnis bei der Behandlung
ist zudem dringend erforderlich. So sollte z.B. nach Brockington (2001a) die Be-
handlung von Müttern mit psychischen Störungen post partum idealerweise fol-
gende Kriterien erfüllen:
 ein multidisziplinäres, spezialisiertes Team;
 einen sozialpsychiatrischen Dienst, der Diagnostik und Behandlung zu Hause
ermöglicht;
 eine Tagesklinik für Mütter mit ihren Kindern;
 gemeinsame stationäre Behandlung von Müttern mit ihren Kindern;
 Liaisondienst für die Geburtshilfen;
 Kontakte zu anderen Einrichtungen;
 ein Netz freiwilliger Organisationen;
 Sachkenntnis in der Begutachtung und forensischer Psychiatrie.
Zweck dieser umfassenden Versorgung ist nach Brockington die Prävention bei
vulnerablen Müttern, die frühe und genaue Diagnose einschließlich Abschätzung
der Mutter-Kind-Beziehung und eine schnelle und wirksame Behandlung, die mit
minimaler Unterbrechung des Lebens der Familie einhergeht.
Hierbei ist eine Eingliederung der Behandlung postpartaler Depressionen und
ihrer Rezidivprophylaxe in bestehende Beratungs- und Betreuungsangebote für
Mütter anzustreben. Es gilt außerdem nicht zu entscheiden, welcher Dienst der
beste, sondern wie nützlich diese Einrichtung für den einzelnen Betroffenen ist.
Es muss eine individuelle Planung erfolgen, die abhängig ist vom Zustandsbild,
Schweregrad der Störung, medizinischen Umständen, Persönlichkeit, Famili-
enstruktur, dem sozialen Umfeld etc. Dies erfordert neben der interdisziplinären
Betrachtung zudem die Kombination psychologischer und somatischer (v.a. psy-
chopharmakologischer) Behandlungsansätze, ergänzt durch systemische (famili-
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entherapeutische Arbeit, Einbeziehen von Angehörigen, sozialarbeiterische
Maßnahmen etc).
5.1 Die somatische Behandlung psychischer Störungen postpartum
Praktische Anwendung in der Behandlung von Frauen mit PPD oder Wochen-
bettpsychosen finden v.a. Psychopharmaka und hormonelle Behandlungsansät-
ze; bei schweren PPD (insbesondere bei suizidalem Risiko oder depressivem
Stupor) und Wochenbettpsychosen, v.a. bei Frauen, die nicht auf die medika-
mentöse Behandlung ansprechen oder bei Kontraindikationen gegen Psycho-
pharmaka wird im stationären Rahmen auch die Elektrokrampftherapie erfolg-
reich angewendet. Darüber hinaus werden etliche alternative Therapieverfahren
zur Anwendung bei postpartalen Depressionen beschrieben, wie Lichttherapie,
Massagen und diverse naturheilkundliche Behandlungsmethoden, die bei leichte-
ren und mittelschweren Depressionen eine gute Unterstützung der Frau bieten
können und für viele Betroffene eine größere Akzeptanz haben als z.B. Psycho-
pharmaka (Mantle 2002). Diese Behandlungsansätze sind jedoch wenig, noch
nicht oder nicht weiter erforscht worden, so dass eine Einschätzung ihrer Wir-
kung und Relevanz schwer möglich ist.
Im Folgenden soll ein Überblick über mögliche psychopharmakologische, hormo-
nelle und sonstige alternative Behandlungsansätze gegeben werden; die Be-
handlung obliegt dem Hausarzt oder Psychiater (bzw. Gynäkologen bei hormo-
neller Behandlung), an den Betroffene überwiesen werden müssen, wenn der
Schweregrad der Störung eine medikamentöse Behandlung erforderlich macht.
Letztendlich sollten aber auch nicht-medizinische Berufsgruppen, die potenziell
mit betroffenen Müttern in Kontakt kommen, über die Behandlungsmöglichkeiten
orientiert sein, damit sie eine betroffene oder gefährdete Frau diesbezüglich be-
raten und sie zur Inanspruchnahme weiterer Behandlung motivieren können.
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5.1.1 Psychopharmakologische Behandlungsmethoden und ihreBesonderheiten bei stillenden Müttern im Wochenbett
Für die psychopharmakologische Behandlung der postpartalen psychischen Stö-
rungen stehen zahlreiche Medikamente der vier wichtigsten Psychopharma-
kagruppen Antidepressiva, Anxiolytika, Antipsychotika (Neuroleptika) und Pha-
senprophylaktika (z.B. Lithium) zur Verfügung, die entsprechend dem klinischen
Bild Verwendung finden:
 Antidepressiva: Trizyklische Antidepressiva65, selektive Serotonin-Reuptake-
Hemmer (SSRI)66 und MAO-Hemmer67 sind gängige Mittel in der Depressi-
onsbehandlung. SSRIs sind post partum die Mittel der ersten Wahl, da sie
anxiolytisch, nicht sedierend und vergleichsweise nebenwirkungsarm sind
und bei einer Überdosierung nur geringe toxische Effekte haben (Gold 2002,
zit. nach Kemp et al. 2003). Zudem haben sie ein relativ geringes Switchrisi-
ko68 (Krüger 2003). Jede Depression kann unabhängig von ihren Ursachen
mit Antidepressiva behandelt werden. Je schwerer das depressive Syndrom
ist, desto eher muss an erster Stelle eine medikamentöse Behandlung mit ei-
nem Antidepressivum erfolgen (Arzneimittelkommission der deutschen Ärzte-
schaft 1997). Antidepressiva wirken mit einer gewissen Latenz; in den ersten
Tagen darf jedoch zumindest die Besserung einzelner Symptome erwartet
werden. Dies ist ein guter Prädiktor für den Gesamterfolg, der z.T. erst nach
6-8 Wochen erreicht wird. Beobachten der Arzt, die Angehörigen und die Pa-
tientin in den ersten 10-14 Tagen keinerlei Besserung, so ist eine Therapie-
änderung indiziert, wobei zu beachten ist, dass die Selbstwahrnehmung der
Betroffenen der objektiv sichtbaren Besserung deutlich hinterherhinken kann,
was mit den kognitiven Verzerrungen der Patientin erklärbar ist (Arzneimittel-
kommission der deutschen Ärzteschaft 1997). Eine Provokation oder das
Persistieren von Suizidgedanken oder –handlungen können bei allen an-
triebssteigernden Antidepressiva beobachtet werden, wenn sich die Stim-
mung (noch) nicht verbessert hat (a.a.O.); hier ist besondere Beobachtung
vonnöten.
  
65 Trizyklische Antidepressiva beeinflussen die Wiederaufnahme von Noradrenalin und Serotonin im synaptischen Spalt.66 Serotonin-Reuptake-Hemmer hemmen die Wiederaufnahme von Serotonin im synaptischenSpalt.67 MAO-Hemmer halten das Enzym Monoaminoxidase davon ab, Neurotransmitter zu deaktivie-ren.68 Switchrisiko = Risiko des Switches in eine Manie.
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 Antipsychotika (Neuroleptika): Wie der Name schon sagt, wirken die Antipsy-
chotika gegen jede Art von psychotischen Symptomen (Rohde 2004). Ange-
wandt werden diese Mittel im Wochenbett bevorzugt bei manischen, schizo-
affektiven und schizophrenen Wochenbettpsychosen. Auch bei Depression
mit Wahn ist eine Kombination mit mittel- bis hochpotenten69 Neuroleptika
sinnvoll (Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 1997).
 Anxiolytika: Tranquilizer (Benzodiazepin-Präparate) lösen zwar Angstzustän-
de, dämpfen und beruhigen, steigern aber gleichzeitig Müdigkeit und Verwir-
rung und sollten wegen des Risikos einer Suchtentwicklung nur für eine be-
grenzte Zeit eingesetzt werden. Sie sind bei Angststörungen, jedoch in den
seltensten Fällen bei Depressionen und Psychosen indiziert; meist ist der
gleiche Effekt durch die Wahl des richtigen (sedierenden) Antidepressivums
zu erzielen (Benkert 1997). Ihre Verabreichung kann jedoch in Einzelfällen
zur Sedierung bei akuter Suizidgefährdung sinnvoll sein (Battegay 1991).
 Phasenprophylaktika: Bipolare Störungen oder unipolare Manien werden mit
Lithium, Valproat oder Carbamazepin behandelt. Bei bipolaren Verläufen
(Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 1997) und euphorischer
Manie (Walden 2000, zit. nach Langosch 2002) steht Lithium auf Grund der
langjährigen Erfahrung nach wie vor an erster Stelle. Valproat und Carbama-
zepin werden hingegen häufiger bei dysphorischen Manien und bei Manien
mit psychotischen Symptomen eingesetzt (a.a.O.).
Dosierung, Applikationsform und Behandlungsdauer der eingesetzten Medika-
mente im Wochenbett unterscheiden sich nach Fallgatter et al. (2002) nicht ge-
genüber der Behandlung bei nicht-puerperalen psychischen Störungen. Die
Wirksamkeit dieser Psychopharmaka auch bei psychischen Störungen post par-
tum konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen werden: Nach Suri et al. (2001)
erfolgte die Behandlung der PPD z.B. effektiv mit Fluvoxamin, welches zur Kate-
gorie der selektiven Serotonin-Rückaufnahme-Hemmer gehört; die größte Ver-
besserung wurde zwischen der 2. und 3. Verabreichungswoche erreicht. Auch
andere Autoren (z.B. Wisner et al. 1999a; Stowe et al. 1995) wiesen die Wirk-
samkeit sowohl von SSRIs als auch von trizyklischen Antidepressiva in der Be-
handlung postpartaler Depressionen nach. Nach Wisner et al. (1999a) erwiesen
sich bei einem Vergleich der Besserungsrate die SSRIs den TZADs überlegen,
  
69 Hochpotente und mittelpotente Antipsychotika wirken gut gegen Wahn und Halluzinationen,während niedrigpotente Antipsychotika überwiegend zur Angstlösung und Beruhigung einge-setzt werden (Rohde 2004).
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was besonders auch auf dem Hintergrund, dass viele Frauen mit PPD gleichzei-
tig Zwangssymptome aufweisen, die unter der Behandlung mit SSRIs ebenfalls
zurückgehen, sinnvoll erscheint.
In einem Vergleich von postpartal depressiven Frauen mit nicht-puerperal de-
pressiven Frauen zeigte sich bei Hendrick et al. (2000), dass die postpartalen
Frauen langsamer auf Psychopharmaka ansprachen, möglicherweise aufgrund
der Komorbidität mit Angst. Nach 3-wöchiger Behandlung hatten sich von den
nicht-puerperal depressiven Frauen 75% erholt, gegenüber nur 36% der Frauen
mit PPD. Die bisherige Dauer der Depression spielte hierbei keine Rolle; auch
die Art der verschriebenen Medikamente – v.a. Serotonin-Reuptake-Hemmer –
unterschied sich in den beiden Gruppen nicht signifikant. Demgegenüber konn-
ten Stowe et al. (1995) keine Unterschiede beim Ansprechen auf Psychopharma-
ka bei PPD- und nicht-puerperal depressiven Müttern finden.
Viele Mütter lehnen eine Behandlung mit Psychopharmaka von vornherein ab,
weil sie weiter stillen möchten und einen Übertritt des Medikamentes auf das
Kind befürchten (McIntosh 1993; Small et al. 1994). Erste Ansprechpartnerin ist
oft die Hebamme, weil die Mütter v.a. durch das drohende Abstillen aufgrund
einer psychopharmakologischen Behandlung stark verunsichert sind.
Selbst von Psychiatern wird die Frage, ob das Stillen unter einer bestimmten Me-
dikamentenbehandlung erlaubt ist, häufig mit „Nein“ beantwortet.
„Die Hinweise in Beipackzetteln oder Standardwerken wie der Roten Liste sindoft unzureichend oder irreführend. Dies liegt zum einen an den Verfassern -
den Herstellern -, die ein verständliches Interesse nach größtmöglicher Absi-
cherung gegen Haftungsrisiken haben, zum anderen an den Lesern - den Ärz-ten -, die oft nicht ausreichend über dieses Thema informiert sind.“ (Greve et
al. 2004, S. 27).
Aus Angst und Unkenntnis wird oft abgestillt. Für die meisten Behandlungsindika-
tionen lässt sich nach Schaefer (1999) jedoch ein verträgliches Arzneimittel fin-
den; der ungerechtfertigte Rat zum Abstillen hingegen stellt ein traumatisierendes
Eingreifen in die Mutter-Kind-Beziehung dar, was bei gewissenhafter Medika-
mentenauswahl vermieden werden kann. Wird aufgrund von Medikamentenein-
nahme ein Abstillen erforderlich, werden die Betroffenen mit den daraus resultie-
renden inneren Konflikten oft wiederum allein gelassen. Das Abstillen unter anti-
depressiven Mitteln sollte daher auch nach Bergemann (unveröff. Vortrag, Mar-
cé-Symposium 2004) möglichst vermieden werden, da es die Frauen, deren
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Selbstwertgefühl ohnehin stark beschädigt ist, einer wesentlichen Möglichkeit
beraubt, sich als gute und kompetente Mütter zu fühlen.
Ob die Einnahme einer Substanz ein Risiko für das Kind darstellt, hängt nach
Greve et al. (2004) von vielen spezifischen Eigenschaften ab, unter anderem
davon, in welcher Konzentration sie in die Muttermilch übertritt. Auch Medika-
mente mit gleicher oder ähnlicher Wirkung können sich in dieser Hinsicht stark
voneinander unterscheiden. Mittlerweile ist eine Vielzahl von Arzneimitteln dies-
bezüglich untersucht worden; die meisten Antidepressiva erreichen nach Aussa-
gen etlicher Autoren in der Muttermilch nur Konzentrationen, die für den (gesun-
den und termingerecht geborenen) Säugling unter dem toxischen Bereich liegen
(Hendrick et al. 2001; Epperson et al. 2001).70 Lithium ist aufgrund der Toxizität
für den Säugling nach allgemeiner Einschätzung (z.B. Burt et al. 2001; SIGN
2002; Lanczik et al. 1998) während des Stillens nicht empfehlenswert. Unter der
Behandlung mit Antipsychotika wird den Müttern nahezu immer das Abstillen
nahe gelegt, zumal die Psychose der Mutter oft eine adäquate Versorgung des
Kindes ohnehin schwierig macht. Antipsychotika sind bei stillenden Müttern zu-
dem noch nicht ausreichend erforscht; es wurden jedoch bisher in keiner Unter-
suchung schwerwiegende oder bleibende Beeinträchtigungen berichtet (Greve et
al. (2004); dies gilt auch für die neuen Phasenprophylaktika und atypischen An-
tipsychotika. Als Nebenwirkung auf Benzodiazepine wurde bei dem gestillten
Säugling öfter eine Sedierung beobachtet (a.a.O.). Ausführliche Empfehlungen,
welche Medikamente nach den derzeitigen Erkenntnissen als sicher betrachtet
werden können, findet man z.B. bei Greve et al. (2004) sowie Lanczik et al.
(2001).
Sowohl Burt et al. (2001) als auch Webb et al. (2005) haben jedoch bei einer
detaillierten Analyse von Studien ermittelt, dass es keine kontrollierten Studien,
sondern zumeist nur einzelne Stichproben und Fallbeschreibungen zum
Gebrauch der Psychopharmaka während des Stillens gibt. Es bleibt unklar, in
welchem Ausmaß die Medikamente in die Muttermilch übergehen und ob unter
Dauermedikation scheinbar zu vernachlässigende Konzentrationen aufgrund der
verlängerten Halbwertzeit im Säuglingsalter durch Kumulation zu Symptomen
führen können. Daher muss jeder Fall individuell betrachtet werden; jede Mutter
muss über die Vor- und Nachteile informiert werden, um eine gut informierte Ent-
scheidung treffen zu können. In manchen Fällen ist eine Stillpause nach Ein-
  
70 Eine ausführliche Literaturliste über existierende Studien findet man beispielsweise bei Epper-son et al. (2001) oder Burt et al. (2001).
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nahme des Medikamentes sinnvoll, z.B. durch einen abendlichen Einnahmeter-
min nach der letzten Stillmahlzeit, ggfs. mit Fläschchenfütterung während der
Nacht. Durch Abwarten von ein bis zwei Halbwertzeiten können so Konzentrati-
onsspitzen umgangen werden. Bei der Behandlung mit Psychopharmaka wäh-
rend des Stillens ist es nach Burt et al. (2001) zudem anzuraten, dass der Kin-
derarzt in die regelmäßige Kontrolle des Babys einbezogen wird.
Letztendlich obliegt die Wahl des geeigneten Psychopharmakons dem behan-
delnden Arzt, der sich z.B. bei der Marcé-Gesellschaft weiterführende Informatio-
nen einholen kann. Aufgabe der Stillberaterin (zumeist der Hebamme) kann es
sein, die Mutter zu bestärken, auch entgegen potenziell anderweitiger Auskünfte
eines Psychiaters diesen zur Einholung von Expertenmeinungen zu drängen und
sich nicht vorschnell mit dem Abstillen abzufinden. Möglich und denkbar wäre
auch eine Kontaktaufnahme und Zusammenarbeit von Stillberaterin/ Hebamme
und Psychiater.
5.1.2 Hormonelle Behandlungsmethoden
Die hormonelle Umstellung im Wochenbett hat nicht nur Theorien über die Gene-
se der psychischen Störungen post partum, sondern auch hormonelle Behand-
lungsversuche bewirkt, v.a. eine Progesteron- oder Östrogenbehandlung betrof-
fener Frauen.
Progesteron
Dalton (1992) behandelt Betroffene mit natürlichem Progesteron aus der Yams-
Wurzel. Einige Frauen haben mit dieser Behandlung gute Erfahrungen gemacht,
die Nebenwirkungen können jedoch nicht unerheblich sein. Auch Dunnewold/
Sanford (1996) konnten beobachten, dass zahlreiche Frauen (v.a. solche mit
Manien, Panikattacken und Zwangsstörungen, weniger jedoch bei Depressionen)
von einer Progesterontherapie profitierten, und empfehlen daher, dass eine Be-
handlung von Fall zu Fall zumindest mit in Betracht gezogen wird. Kontrollierte
Therapiestudien konnten diese Effekte jedoch nicht belegen, so dass sich diese
Behandlung nicht durchgesetzt hat (Rohde 2004; Granger/ Underwood 2001).
Nach Lawrie et al. (1998, zit. nach Kemp et al. 2003) kann synthetisches Pro-
gesteron die Symptomatik bei einigen Frauen sogar verstärken und ist daher
kontraindiziert.
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Östrogene
Mehrere Studien konnten zeigen, dass eine Östrogentherapie bei postpartalen
Depressionen und Wochenbettpsychosen positive Effekte zeigt (Gregoire et al.
1996; Ahokas et al. 2000; Ahokas et al. 2001), besonders wenn zu Behand-
lungsbeginn ein Östrogenmangel nachweisbar ist (Ahokas et al. 2001). Östroge-
ne hemmen die MAO-Aktivität und erleichtern das Ansprechen serotonerger und
noradrenerger Neuronen auf Antidepressiva (Wenderlein 2004).
Gregoire et al. (1996) berichten über die erfolgreiche Anwendung von transder-
malem Östradiol bei mit herkömmlichen Antidepressiva therapieresistenten
postpartalen Depressionen. Nach 1 Behandlungsmonat waren die durchschnittli-
chen Werte auf der EPDS-Skala bei den Frauen, die Östrogen erhielten, geringer
als bei den Frauen, die einen Plazebo erhielten, obwohl die Werte in beiden
Gruppen erhöht blieben. Dies lässt vermuten, dass der Effekt der Östrogene nur
sehr moderat ist, zumal die Nebenwirkungen massiv sein können (z.B. Verringe-
rung der Milchproduktion oder Thrombosegefahr). Aufgrund der o.g. Wirkungs-
weise der Östrogene im Gehirnstoffwechsel ist die (geringfügige) Wirksamkeit
der Östrogene bei postpartalen Depressionen jedoch kein Grund, eine hormonel-
le Bedingtheit der PPD zwangsläufig anzunehmen.
Ahokas et al. (2000) konnten die Wirksamkeit von Östrogenen auch bei Wochen-
bettpsychosen nachweisen. Die Autoren behandelten 10 Frauen mit Wochen-
bettpsychose 6 Wochen lang mit sublingualem 17β-Östradiol. Während der ers-
ten Woche der Behandlung verminderten sich die psychiatrischen Symptome
bereits erheblich; bis zum Ende der zweiten Woche der Behandlung waren die
Patientinnen nahezu symptomfrei. Die gleiche Behandlung bei PPD (Ahokas et
al. 2001) erbrachte ebenso schnelle Behandlungserfolge: 19 von 23 Frauen hat-
ten sich bereits nach 2 Wochen von ihrer Depression erholt.
5.1.3 Sonstige Behandlungsalternativen
Auch zahlreiche alternative Verfahren werden bei psychischen Störungen post
partum als hilfreich benannt. Oft erfolgt ihre Anwendung jedoch ohne kontrollierte
Studien, so dass ein Wirksamkeitsnachweis bislang nicht erbracht wurde. Neben
den Verfahren der Lichttherapie und der Elektrokrampftherapie, die im stationä-
ren Rahmen auch bei nicht-puerperalen Störungen häufig angewandt und einge-
hender erforscht wurden, sind hier z.B. Entspannungsverfahren oder diverse Na-
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turheilmittel zu nennen. Ihre Anwendung wird von den betroffenen Frauen oft als
hilfreich erlebt (v.a. die Selbsthilfeinitiative „Schatten & Licht“ hat hier eine breite
Auswahl an alternativen Verfahren auf ihrer Internetseite veröffentlicht) und kann
bei leichten Depressionen eine Wahlmöglichkeit bieten.
Corral et al. (2000, zit. nach Gjerdingen 2003) untersuchten die Wirksamkeit der
Lichttherapie (4 Wochen lang täglich 30 Minuten) an 2 Frauen mit PPD, die seit
mehr als 4 Monaten depressiv waren und sich weigerten, Medikamente einzu-
nehmen oder im Rahmen einer Psychotherapie keine Besserung aufwiesen; die
Autoren fanden nach der Lichttherapie eine wesentliche Verbesserung bei bei-
den.
Sneddon/ Kerry (1984) fanden bei einer Anwendung von Elektrokrampftherapie
(EKT)71 im ersten Monat post partum, dass diese zumeist schon bei drei Anwen-
dungen erfolgreich war. Vorteil ist, dass die Mutter-Kind-Bindung bei einer derart
frühen und schnellen Behandlung schnell wieder hergestellt werden kann. Auch
Hamilton (1984) beschreibt die sichere Anwendung von EKT bei postpartalen
Frauen. Reed et al. (1999) haben die klinische Verbesserung nach Elektro-
krampfbehandlung von Frauen mit Wochenbettpsychosen und Frauen mit nicht-
puerperalen Psychosen miteinander verglichen. Frauen mit Wochenbettpsycho-
sen zeigten eine größere Verbesserung am Ende der Serie, die auch nach 4 Wo-
chen noch andauerte; es gab jedoch keine Unterschiede der beiden Gruppen in
der Anzahl der durchgeführten Behandlungen oder in der Dauer des stationären
Aufenthaltes. Wochenbettpsychosen scheinen demnach besonders gut auf Elekt-
rokrampfbehandlungen anzusprechen; alternative Erklärung für dieses Studien-
ergebnis könnte aber auch sein, dass Ärzte bei Müttern, die in eine psychiatri-
sche Klinik eingewiesen werden, nicht erst die Wirksamkeit von Medikamenten
abwarten, und deshalb ggfs. auch nicht so schwer betroffene Frauen diese Be-
handlung erhalten. Keine Interpretation erlaubt die Studie über einen Vergleich
hinsichtlich des Erfolgs mit Medikamenten oder über die Langzeitfolgen der
EKT72.
  
71 Bei der EKT wird das Gehirn des Patienten einem Stromstoß von 70-120 Watt ausgesetzt. Esfolgt ein Krampfanfall, der die Symptome in etwa 90% der Fälle lindert. Die Behandlung erfolgtunter Vollnarkose, außerdem erhält der Patient Medikamente, welche die Muskeln entspannen.
Normalerweise besteht die EKT aus einer Serie von 6-12 Behandlungen im Abstand von 2-3Tagen. Der Wirkmechanismus der EKT ist noch ungeklärt. Bislang ist bekannt, dass sie die Hin-durchblutung, die bei einer schweren Depression vermindert sein kann, verstärkt, was mögli-cherweise antidepressiv wirkt. Nachgewiesen wurde auch, dass verstärkt Neuropeptide im Ge-hirn freigesetzt werden. Diesen Neuropeptiden wird ein beruhigender Effekt zugeschrieben.Auch einige Neurotransmitter werden verstärkt ausgeschüttet; außerdem erhöht sich die Re-zeptordichte für Neurotransmitter (BMBF 2001).72 Die Autoren selbst beschreiben die Anwendung als „sicher“.
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Field/ Grizzle (1996) untersuchten die Wirksamkeit von Massagen (5 Wochen
lang 2x wöchentlich) bei jugendlichen Müttern; die Mütter waren anschließend
weniger ängstlich und hatten geringere Kortisolspiegel als die Mütter der Ver-
gleichsgruppe, die eine Entspannungstherapie (Yoga plus Progressive Muskel-
entspannung nach Jacobson) erhielten. Weier/ Beal (2004) beschreiben als be-
sonderen Effekt von Massagen das Gefühl umsorgt zu werden, was in der
postpartalen Zeit von großer Bedeutung ist. Nach Rees (1995) führte Entspan-
nung mit geleiteter Imagination zu einer Verringerung von Angst und Depressio-
nen und zu einer Erhöhung des Selbstwertgefühls bei Müttern mit erstem Kind
während der ersten 4 Wochen post partum. Dies sind Einzelstudien, die Ansätze
zur weiteren Erforschung bieten, aber keine wissenschaftlich abgesicherten Aus-
sagen zur Relevanz eines bestimmten Verfahrens erlauben.
Andere Verfahren werden für die Behandlung der psychischen Störungen post
partum empfohlen, weil sie sich für Depressionen generell als effektiv erwiesen
haben (sollen). So beschreiben Mantle (2002) sowie Weier/ Beal (2004) u.a. Ay-
urveda, Yoga, Aromatherapie, TCM73 (v.a. Akupunktur), Hypnose (inklusive Au-
tosuggestionen und geführter Imagination), Homöopathie sowie Pflanzenheilkun-
de (u.a. Mönchspfeffer, Kava Kava, Baldrian, Passionsblume) und Omega-3-
Fettsäuren als komplementäre Therapien bei Depressionen. Auto- und fremd-
suggestive Methoden (Autogenes Training, Hypnose) sollten allerdings nur in der
depressionsfreien Zeit angewendet werden. Hier empfehlen sich eher indirekt
wirksame Verfahren, z.B. die Muskelentspannung nach Jacobson oder Atem-
übungen (BDA-Manual Depression 2002).
Weitere Behandlungsvorschläge sind die Aminosäure L-Tryptophan, eine Vorstu-
fe des Neurotransmitters Serotonin (Leibold 1988); das Prolaktinspiegel senken-
de Bromocriptin (Dalton 1992), Vitamin B6-Gaben, da dieses Vitamin bei der
Synthese der Neurotransmitter eine wichtige Rolle spielt und einem Mangel bei
der Serotoninaufnahme entgegen wirken soll (Dix 1991); Bach-Blüten-Therapie,
Vitamin-, Mineralien- und Spurenelemente-Therapien sowie Qi Gong („Schatten
& Licht“) und bewegungstherapeutische Verfahren wie Gymnastik und Sport,
welche die Ausschüttung von Endorphinen fördern (Dix 1991; Nispel 2001; Arm-
strong/ Edwards 2003).
Häufig genannt und mittlerweile durch erste Studien untersucht ist das Johannis-
kraut zur Anwendung bei leichteren bis mittelschweren Depressionen. Johannis-
  
73 TCM = traditionelle chinesischeMedizin.
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krautextrakt beeinflusst über ähnliche Mechanismen wie synthetische Antide-
pressiva die zentrale noradrenerge und serotoninerge Neurotransmission. Auch
eine Hemmung der Monoaminooxidase durch den Wirkstoff Hypericin wird disku-
tiert. Der Vorteil von Johanniskrautpräparaten als Antidepressivum ist der geringe
Ausprägungsgrad an unerwünschten Arzneimittelwirkungen (BDA-Manual De-
pression 2002). Die Meinungen zur Anwendung in der Stillzeit sind jedoch kon-
trär: So gehen Greve et al. (2004) davon aus, dass Johanniskraut während des
Stillens eingenommen werden kann; andere (z.B. SIGN 2002; Hendrick 2003)
halten die bisherigen Erkenntnisse für zu unzureichend, um einschätzen zu kön-
nen, wie effektiv eine Behandlung ist und ob es evtl. Wechselwirkungen mit an-
deren Medikamenten gibt, und raten daher von der Anwendung ab.
5.2 Nicht-medikamentöse ambulante Behandlungsmöglichkei-ten bei psychischen Störungen post partum
Die weitaus größte Zahl depressiver Mütter wird ambulant behandelt; nur ein
sehr kleiner Teil muss stationär aufgenommen werden. Voraussetzungen für eine
ambulante Behandlung sind nach (Rudolf 1990):
 leichte bis mittelschwere Depressionszustände;
 Kooperationsfähigkeit der Patientin;
 keine akute Suizidgefährdung;
 Möglichkeit und Bereitschaft der Angehörigen, die Kranke zu betreuen;
 konstante Erreichbarkeit des behandelnden Arztes, auch nachts und an Wo-
chenenden.
Notwendig ist zunächst eine Aufklärung der Patientin über die Störung und da-
rüber, dass es erfolgreiche Behandlungsmöglichkeiten gibt und welche. Die Vor-
gehensweise gegenüber der Frau und ihrer Familie beschreibt Riecher-Rössler:
„Möglichst rasch sollte eine Psychotherapie eingeleitet werden. Sie sollte zu
Beginn sehr supportiv sein und beratende Elemente beinhalten. Die Bedeu-
tung von Ruhe und Erholung für die Mutter sollte unterstrichen werden, auch
der Familie gegenüber. Die Familie kann über verschiedene Hilfsangebote zurEntlastung der Mutter beraten werden. Oft ist es notwendig, eine Hebamme,
Gemeindepflegerin, Sozialarbeiter(in) und verschiedene andere Betreuungs-
dienste einzubeziehen. Bewältigungsstrategien zum Umgang mit der Krankheitund mit der (neuen) Mutterrolle sollten besprochen und eingeübt werden. Im
weiteren Verlauf wird oft eine Psychotherapie im engeren Sinne notwendig,
wobei im Einzelfall entweder eine eher psychodynamisch orientierte, eine kog-
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nitiv-behaviorale oder eine systemische Therapie indiziert sein kann. Manch-mal kann auch (zusätzlich) eine Paartherapie erforderlich werden“ (Riecher-
Rössler 2001, S. 28f.).
Es ist jedoch nicht selten, dass Frauen auch nach einer (meist stationär zu be-
handelnden) Wochenbettpsychose eine weiterführende ambulante psychothera-
peutische Behandlung benötigen: Das vermeintliche Stigma eines Psychiatrie-
aufenthaltes, Schuldgefühle gegenüber Kind und Familie, Beziehungsschwierig-
keiten, Ängste vor einer weiteren Schwangerschaft u.v.m. müssen verarbeitet
werden (Robertson/ Lyons 2003). Eine Psychotherapie kann zudem auch dabei
behilflich sein, die Mutter-Kind-Beziehung wieder zu stabilisieren, wenn die Mut-
ter alleine stationär behandelt wurde, und die Trauer zu bewältigen, die damit
verbunden ist, von dem Kind getrennt gewesen zu sein, zumal das Kind mittler-
weile vielleicht eine viel stärkere Bindung an die bislang betreuende Bezugsper-
son hat.
Neben einer Psychotherapie stehen ambulant als weitere nicht-medikamentöse
Unterstützungs- und Entlastungsmöglichkeiten betroffener Frauen aufsuchende
Hilfen (ambulante Familienpflege, Sozialpädagogische Familienhilfe etc.) oder
Selbsthilfegruppen zur Verfügung, die im Folgenden ebenfalls dargestellt werden
sollen. Dem vorangestellt ist ein Vergleich der Effektivität psychotherapeutischer
gegenüber medikamentöser Behandlung, wodurch häufig die Diskussion sowohl
bei Fachleuten wie auch bei den betroffenen Frauen bestimmt wird.
5.2.1 Die Effektivität psychotherapeutischer Methoden gegenübermedikamentöser Behandlung
Vielfach diskutiert wird die Effektivität von psychotherapeutischen Methoden ge-
genüber medikamentöser Behandlung. Bei Beck et al. (1996) findet man als Ar-
gumente für eine psychotherapeutische Unterstützung jeder Depressionsbehand-
lung u.a. die geringe Erfolgsstabilität der Pharmakotherapie, die Suizidgefahr und
das Gefühl des Alleingelassenwerdens mit dem stigmatisierenden Erlebnis einer
psychischen Störung.
Appleby et al. (1997) kommen zu dem Ergebnis, dass eine Kombination von
Psychopharmaka und (kognitiv-verhaltenstherapeutischer) Psychotherapie keine
Vorteile gegenüber einem der beiden Verfahren alleine aufweist. Die Autoren
Behandlung psychischer Störungen post partum
197
verglichen die Wirksamkeit von Fluoxetin74 sowie einem Plazebo mit 6 Sitzungen
versus 1 Sitzung in kognitiv-verhaltenstherapeutischer Beratung und einer Kom-
bination von beidem. In den Beratungsstunden wurde den Frauen Unterstützung
und praktischer Rat in den Bereichen mangelndes Coping, Mangel an freudvollen
Aktivitäten, Mangel an praktischer Unterstützung und Versorgung von älteren
Kindern gegeben. In den folgenden Sitzungen wurden zuvor festgelegte Aufga-
ben, wie mit dem Baby im Park spazieren gehen oder soziale Kontakte pflegen,
behandelt. Alle Frauen, auch diejenigen, die ansonsten ausschließlich medika-
mentös oder mit einem Plazebo behandelt wurden, konnten in der ersten Sitzung
der Studie über ihre derzeitigen Lebensumstände und ihre emotionale Befind-
lichkeit sprechen. Sowohl Fluoxetin als auch 6 Sitzungen Beratung waren gleich
effektive Strategien; eine Verbesserung trat bei beiden Behandlungsverfahren
schon nach 1 Woche ein und war nach 4 Wochen vollständig. Bei einer Kombina-
tion von Fluoxetin mit mehreren Beratungsstunden zeigte sich keine weitere Ver-
besserung gegenüber der ausschließlich medikamentösen Behandlung plus 1
Sitzung Beratung oder der ausschließlichen Beratung über 6 Stunden.75 Die Ent-
scheidung für eine spezielle Behandlungsmaßnahme sollte daher laut Appleby et
al. den Frauen vorbehalten bleiben.
Eine ähnliche Studie stammt von Misri et al. (2004), die die Effektivität einer Mo-
notherapie mit Fluoxetin gegenüber einer Kombinationstherapie von Fluoxetin mit
12 Sitzungen kognitiv-verhaltenstherapeutischer Therapie bei postpartal depres-
siven Müttern mit komorbider Angst überprüften. Beide Behandlungsgruppen
zeigten vergleichbare signifikante Verbesserungen; die Kombinationstherapie
war der Monotherapie nicht überlegen. Und auch Highet/ Drummond (2004) er-
mittelten, dass pharmakologische und kognitiv-verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen vergleichbare Verbesserungen erbrachten, eine Kombination von bei-
dem jedoch keinen zusätzlichen Vorteil.
Letztendlich weist dieses Ergebnis des vergleichbaren Erfolgs von Pharmakothe-
rapie und Psychotherapie einen Weg zur Eigenentscheidung der Betroffenen.
Die meisten Mütter ziehen im Wochenbett aufgrund des Stillens psychotherapeu-
  
74 Ein nicht-sedierender, anxiolytisch wirkender Serotonin-Reuptake-Hemmer.75 Eine Metaanalyse von Thase et al. (1997, zit. nach Grüttert et al. 2002) integrierte sechs Ver-gleichsstudien allgemein zur Depression (Antidepressiva versus IPT und/ oder kognitive VT)und ergab, dass eine zweigleisige Therapie mit Psychopharmaka und Psychotherapie beischweren, nicht jedoch bei leichten Depressionen einer alleinigen psychotherapeutischen Be-handlung überlegen war. Möglicherweise muss das Ergebnis von Appleby et al. (1997) aufleichte und mittelschwere Depressionen begrenzt betrachtet werden. Die Autoren selbst äußernsich zu dieser Frage nicht.
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tische Verfahren vor (Klier et al. 2001b); diesen Frauen kann Mut gemacht wer-
den, dass sich ihre Depressionen mit einer Psychotherapie ebenso effektiv be-
handeln lassen. Andererseits kann und muss auch akzeptiert werden, dass ein-
zelne Frauen eine psychologische Behandlung ablehnen; für diese Patientinnen
empfiehlt sich die Ermutigung zu einer ausschließlich medikamentösen Behand-
lung.76 Klier et al. (2001b) beschreiben des Weiteren, dass es in Österreich Prob-
leme beim Zugang zu psychotherapeutischen Verfahren gibt: Entweder kommen
(z.T. hohe) Kosten auf die Frauen zu oder sie müssen lange Wartezeiten in Kauf
nehmen. Diese Situation deckt sich mit der in der BRD, wo ebenfalls bei kassen-
zugelassenen klinischen Psychologen oft mehrwöchige (z.T. sogar mehrmonati-
ge) Wartezeiten entstehen, die in einer akuten Depression inakzeptabel sind.
Auch in diesem Fall kann eine psychopharmakologische Behandlung eine Be-
handlungsalternative sein, ggfs. bis zum Beginn einer Psychotherapie.
5.2.2 Psychotherapeutische Ansätze in der Behandlung psychischerStörungen post partum
Grawe et al. (2001)77 haben über 2000 verschiedene wissenschaftliche Untersu-
chungen ausgewertet, die über die Wirksamkeit verschiedener Psychotherapie-
methoden bei den unterschiedlichsten Störungen berichten. Danach sind allge-
mein stützende psychotherapeutische Verfahren nahezu in allen Krankheitssta-
dien hilfreich und sinnvoll, aber oftmals als alleinige Behandlungsmethode nicht
ausreichend. Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden haben sich bei
fast allen psychischen Störungen sehr bewährt; die humanistischen Behand-
lungsverfahren eignen sich gut zur Langzeitbehandlung bei Psychosen, Borderli-
nestörungen und generalisierten Angststörungen, und tiefenpsychologische Be-
handlungsverfahren werden vorrangig bei Borderline-, Angst- und Zwangsstö-
rungen und neurotischen Depressionen angewandt. Entspannungsverfahren
werden in der Regel als Zusatzverfahren während der Durchführung einer ande-
ren Psychotherapieform eingesetzt, die Einbeziehung der Angehörigen in die
  
76 Nach Gaebel/ Falkai (2001) ist eine Kombination angezeigt, wenn eine der Methoden alleinenicht den gewünschten Erfolg bringt, d.h. keine Besserung durch Psychotherapie nach 6 Wo-chen, kein Verschwinden der Symptome nach 12 Wochen, Verschlechterung im Verlauf derTherapie sowie auf Wunsch der Patientin.77 Diese Untersuchung bezieht sich nicht ausdrücklich auf psychische Störungen post partum,sondern ist allgemein gehalten.
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psychiatrische Behandlung wird mittlerweile als Selbstverständlichkeit angese-
hen.
Auf diese Erfahrungen kann auch bei psychischen Störungen post partum zu-
rückgegriffen werden; es werden überwiegend dieselben Verfahren angewendet.
Im Vordergrund stehen auch hier kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren
(z.B. Highet/ Drummond 2004) sowie die klientenzentrierte Gesprächstherapie
nach Rogers (z.B. Holden et al. 1989; Wickberg/ Hwang 1996), seltener psycho-
dynamische Verfahren (z.B. Trad 1995); die Angehörigen, v.a. der Partner, wer-
den auch und gerade bei der Behandlung psychischer Störungen post partum
vielfach in die Therapie einbezogen.
Nach Nispel (2001) haben sich bei der Behandlung der PPD Kurzzeitpsychothe-
rapien, die im Hier und Jetzt bleiben und nicht aufdeckend-analytisch arbeiten,
am besten bewährt. Der Rückgriff auf die Biographie sollte erst dann erfolgen,
wenn sich der Zustand stabilisiert hat; ansonsten könne die Aufarbeitung ver-
gangener Konfliktherde eine zusätzliche Belastung darstellen. Cooper al. (2003)
ermittelten jedoch in einem Vergleich unterschiedlichster Psychotherapieverfah-
ren bei postpartalen Depressionen, dass kaum Effektivitätsunterschiede der ver-
schiedenen Ansätze festgestellt werden können. Die Autoren verglichen die Ef-
fektivität non-direktiver Beratung, kognitiv-verhaltenstherapeutischer Beratung
und psychodynamischer Therapie78 mit einer Kontrollgruppe, die die Standard-
versorgung erhielt (Hausarzt, Health Visitor79). Dabei untersuchten sie den Be-
handlungserfolg direkt nach Abschluss der Behandlung ebenso wie nach 9, 18
und 60 Monaten post partum. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wiesen alle drei
Behandlungsgruppen direkt nach Behandlungsabschluss eine signifikante Bes-
serung der mütterlichen Stimmung auf: 61% der behandelten Frauen waren von
der Depression remittiert im Vergleich zu nur 40% in der Kontrollgruppe. Im Ver-
gleich der drei Behandlungsgruppen untereinander führte die psychodynamische
Therapie kurzfristig zu einer signifikant stärkeren Reduktion der Depression.
Langfristig ließen sich jedoch keine Vorteile der Behandlungsgruppen gegenüber
der spontanen Remission in der Kontrollgruppe nachweisen. Die Behandlung
  
78 Alle Verfahren mit Fokus Mutterschaft/ Mutter-Kind-Beziehung sowie zwischen der 8.-18. Wo-che post partum in Form von wöchentlichen Sitzungen bei den Müttern zu Hause durchgeführt.79 Health visitors sind Krankenschwestern oder Hebammen mit einer speziellen Zusatzausbildungfür Gesundheitsförderung und Prävention, die u.a. Rat und Hilfe bei der Ernährung, Pflege undVersorgung des Kindes bieten und Beratungen bezüglich der Gesundheit des Kindes und derMutter durchführen. Sie suchen im gesamten ersten Lebensjahr die Familien auf und sind in einkommunales Netzwerk eingebunden, so dass sie auch bei der Weitervermittlung in andereDienste (Psychologen, Psychiater etc.) behilflich sein können (Holden 1996).
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führte des Weiteren nicht zu einer Reduzierung folgender Episoden einer PPD.
Die Autoren vermuten, dass möglicherweise längerfristige Therapieangebote
erforderlich sind, um die Behandlungserfolge dauerhaft zu verankern.
Murray et al. (2003b) haben im Rahmen desselben Forschungsprojektes auch
die Auswirkungen der dargestellten Behandlungsformen auf die Mutter-Kind-
Beziehung und die Entwicklung des Kindes gemessen. Kurzfristig berichteten die
Mütter aller Behandlungsgruppen Verbesserungen in der Beziehung zum Kind
sowie von Verhaltensschwierigkeiten des Kindes; hier konnte eine leichte Über-
legenheit der non-direktiven Beratung festgestellt werden. Diese Überlegenheit
der non-direktiven Beratung zeigte sich besonders bei Frauen aus schwierigen
sozialen Verhältnissen in einer deutlich verbesserten Sensitivität. Jedoch waren
die Unterschiede zur Kontrollgruppe statistisch nicht signifikant. Im Langzeitver-
lauf hatten die unterschiedlichen Behandlungsformen keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Sicherheit der Mutter-Kind-Bindung oder die Entwicklung der Kinder
mit 5 Jahren.
Eine Reihe von Studien befasste sich mit der Effektivität aufsuchender Beratung.
Bei Chabrol et al. (2002) erhielten Mütter mit leichter oder mittelschwerer PPD
bei Hausbesuchen 5-8 Wochen lang eine vorrangig kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Behandlung (mit psychodynamischen, psychoedukativen und supportiven
Anteilen). Die Erholungsraten waren in der Behandlungsgruppe signifikant größer
als in der Kontrollgruppe. Holden et al. (1989) fanden eine signifikante Verbesse-
rung der mütterlichen Stimmung bei Frauen, die durch hierfür eigens geschulte
Health Visitors 8 Wochen lang wöchentlich zu Hause für jeweils eine halbe Stun-
de non-direktiv beraten wurden. 69% der Frauen in der Beratungsgruppe hatten
sich nach 3 Monaten vollständig von ihrer Depression erholt, verglichen mit nur
38% der Frauen in der Kontrollgruppe. Wickberg/ Hwang (1996) kamen in ihrer
Studie zu ähnlich hohen Erholungsraten in der Interventionsgruppe. Die Autoren
untersuchten die Wirkung von non-direktiver Beratung durch Kinderkranken-
schwestern, die 6 Wochen lang die Frauen zu Hause aufsuchten. 80% der Inter-
ventionsgruppe erholten sich von der Depression verglichen mit nur 25% der
Kontrollgruppe.80 Aus diesen Studien lässt sich der Schluss ziehen, dass auch
eine Beratung durch Hebammen und Krankenschwestern zu signifikanten Ver-
besserungen einer postpartalen Depression führen kann. Es ist zu vermuten,
  
80 In der Studie von Wickberg/ Hwang (1996) sind 4 schwer depressive Frauen ausgeschieden, sodass diese auf leichte und moderate Depressionen limitiert werden sollte.
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dass häusliche non-direktive Beratungsleistungen zudem kostengünstig(er) sind,
zum anderen für viele Mütter eine wesentlich höhere Akzeptanz aufweisen und
die Erreichbarkeit der betroffenen Mütter damit entscheidend erhöht werden
könnte. Ihre Anwendung bei leichten und mittleren Depressionen wird daher von
Stuart et al. (2003) als „First-Line Treatment” bezeichnet.
Riecher-Rössler (2001) beschreibt, dass die Behandlung der postpartalen De-
pression prinzipiell dieselbe ist wie diejenige von Depressionen in anderen Le-
bensabschnitten; auf eine inhaltliche Beschreibung der einzelnen Therapiekon-
zepte kann und soll deshalb an dieser Stelle verzichtet werden. Einen guten Ü-
berblick bieten z.B. Kriz (1991) oder Grawe et al. (2001). Allerdings ist nach Rie-
cher-Rössler auf die spezifischen Erfordernisse der postpartalen Zeit und des
Kindes besonderer Wert zu legen. Aus diesem Grund kommt neben den schon
genannten Verfahren im Wochenbett auch Mutter-Kind-Interaktions-Therapien,
der interpersonellen Therapie (mit einem eigens entwickelten Manual für peripar-
tale psychische Störungen) und gruppentherapeutischen Ansätzen (ebenfalls mit
z.T. eigens für das Wochenbett entwickelten Manualen) eine besondere Rolle zu,
die im Folgenden näher beschrieben werden.
5.2.2.1 Interpersonelle Therapie
Stuart/ O´Hara (1995) haben ein spezifisches Manual für die Interpersonelle Psy-
chotherapie (IPT) von Frauen mit postpartalen Depressionen entwickelt, wobei
der Rollenwechsel der Mutter im Zentrum der Therapie steht. Die IPT, eine ma-
nualisierte Form eines Kurzzeitpsychotherapieverfahrens, wurde in den USA von
Klerman/ Weissman et al. (1984, zit. nach Grüttert et al. 2002) entwickelt. Der
IPT liegt der Ansatz zugrunde, dass sich Depressionen im interpersonellen Kon-
text entwickeln: Zwischenmenschliche Probleme können zum Ausbruch und zur
Aufrechterhaltung einer depressiven Episode beitragen bzw. durch die Depressi-
on bewirkt werden. Dabei wird angenommen, dass sich frühere zwischen-
menschliche Erfahrungen des Patienten im aktuellen Verhalten zeigen. Die IPT
bezieht daher den Einfluss der frühkindlichen Entwicklung nicht in die therapeuti-
sche Arbeit mit ein, sondern konzentriert sich auf das therapeutische Arbeiten an
den Beziehungen im Hier und Jetzt. Die Rolle von genetischen, biochemischen,
entwicklungsbedingten und persönlichkeitsbezogenen vulnerabilitätssteigernden
Faktoren wird nicht geleugnet, ist jedoch kein Thema der Therapie. Durch die
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Verbesserung des interpersonellen Funktionsniveaus der Patientin wird die Ge-
nesung aus der depressiven Phase und Lösung eines aktuellen interpersonellen
Problems gebahnt. Die IPT hat damit ein duales Behandlungsziel: zum einen die
Symptomremission, zum anderen die Lösung des interpersonellen Problems ver-
bunden mit der Verbesserung der interpersonellen Fähigkeiten (Grüttert et al.
2002).
Rohde (2004) und Grüttert et al. (2002) beschreiben die Vorgehensweise und
Rahmenbedingungen der IPT. Die Therapie umfasst 12-20 Sitzungen und glie-
dert sich in drei Phasen:
Phase 1 (Einführungsphase): Diagnostik der depressiven Symptomatik, Aufklä-
rung über die Störung und ihre Therapiemöglichkeiten, Herausarbeiten von ein
oder zwei Hauptproblembereichen aus den Folgenden: A) Verlust/ Trauer; B)
zwischenmenschliche Konflikte; C) soziale Rollenveränderungen; D) interperso-
nelle Defizite, z.B. soziale Isolierung. Bei der Behandlung einer postpartalen De-
pression liegt der Schwerpunkt in der Regel auf den Rollenveränderungen81.
Möglich ist aber auch, dass zwischenmenschliche Konflikte im Vordergrund ste-
hen und somit die Beziehung zum Partner, zum Kind, zu anderen Familienange-
hörigen etc. fokussiert werden. Außerdem wird in dieser Phase ein interpersonel-
les Inventar erstellt, d.h. die aktuellen Beziehungen und die mit ihnen verbunde-
nen Erfahrungen, Erwartungen, Enttäuschungen etc. werden exploriert.
Phase 2 (Bearbeitungsphase): Bearbeitung der ermittelten Hauptproblemberei-
che. Es wird ausschließlich an dem vorher bestimmten Problembereich im Hier
und Jetzt unter dem interpersonellen Blickwinkel gearbeitet. Es erfolgt die Ent-
wicklung von Lösungsstrategien für den Problemkomplex. Klerman/ Weissman et
al. (1984, zit. nach Grüttert et al. 2002) haben in ihrem Manual hierzu für jeden
Fokus spezifische therapeutische Strategien beschrieben, z.B. kognitiv-
  
81 Grüttert et al. (2002) beschreiben den Fokus „Rollenveränderungen“. Veränderungen der Le-benssituation können laut der IPT zur Entwicklung einer Depression beitragen, sofern die Ver-änderung als Verlust, als Überforderung, Kränkung, d.h. als Einschränkung der Grundbedürf-nisbefriedigung (Orientierung, Sicherheit, Selbstwerterhöhung, Bindung) etc. wahrgenommenwird. Auch unerfüllte Erwartungen an die neue Rolle oder scheinbar nicht zu bewältigende An-forderungen können zur Entstehung oder Aufrechterhaltung einer Depression beitragen. Oftgehen die etablierten interpersonellen Bindungen verloren oder ihre Unterstützung ist wenigerleicht mobilisierbar, die alten Bindungen müssen neu definiert werden, neue müssen geknüpft
werden. In der IPT wird zuerst die Bedeutung der alten Rolle für die Patientin untersucht. Esgilt, sich von der alten Rolle und allem, was sie spezifisch für das Individuum mit sich brachte,zu verabschieden, die Trauergefühle wahrzunehmen und auszudrücken. Die IPT bietet aberauch Hilfe dabei, die neue Rolle mit ihren Vorteilen und positiven Seiten zu sehen, das Selbst-vertrauen und Selbstwertgefühl dadurch wieder aufzubauen, dass eine zunehmende Souveräni-tät in der neuen Rolle erlangt wird. Es wird eine realistische Sicht der Ziele, der Anforderungenund Fähigkeiten erarbeitet; Befürchtungen werden exploriert und kognitive Verzerrungen ver-deutlicht.
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verhaltenstherapeutische Strategien (z.B. Identifizierung und Bearbeitung prob-
lemrelevanter Kognitionen und Emotionen, Veränderung von inadäquaten Prob-
lembewältigungsstrategien), Rollenspiele, Vermittlung von Kommunikationstech-
niken, Anleitung zur Aufnahme von positiven sozialen Kontakten und Aktivitäten
u.v.m. (vgl. Klier et al. 2001c).
Phase 3 (Beendigungsphase): Abschluss der Therapie, Bearbeitung der dabei
auftretenden Gefühle und der zukünftig möglicherweise zu erwartenden Proble-
me und deren Bewältigungsmechanismen. Hier werden auch Warnzeichen eines
Rückfalls und dann zu ergreifende Strategien besprochen.
Die Wirksamkeit der IPT bei Depressionen allgemein wurde in zahlreichen Stu-
dien nachgewiesen, z.B. zeigten Elkin et al. (1989, zit. nach Grüttert et al. 2002),
dass die IPT einer Behandlung mit dem Antidepressivum Imipramin bei schweren
Depressionen in der Wirksamkeit gleichkam. Aber auch für die Behandlung von
prä- und postpartalen Depressionen konnte ihre Wirksamkeit nachgewiesen wer-
den. O´Hara et al. (2000) ermittelten in ihrer randomisierten Studie, dass sich die
12 Wochen lang mit IPT behandelten Mütter zu einem höheren Anteil von ihrer
Depression erholten als die Frauen in der Kontrollgruppe (44% versus 14%).
Nach O´Hara et al. eignet sich die IPT besonders bei leichtem und mittlerem
Schweregrad der Depression. Auch Clark et al. (2003) konnten die Wirksamkeit
einer IPT bei postpartalen Depressionen zeigen. Von Spinelli (1997) wurde eine
16-wöchige Gruppentherapie mit interpersoneller Therapie bei depressiven
schwangeren Frauen durchgeführt, die neben dem Rückgang depressiver Sym-
ptome während der Schwangerschaft auch zu einer erniedrigten Rezidivrate
postpartal führte.
Klier et al. (2001c) untersuchten die Anwendung der IPT in einer Gruppe von
PPD-Müttern und fanden auch mittels dieses Settings eine signifikante Reduzie-
rung der Depressionsscores bei Behandlungsende, die auch 6 Monate später
noch messbar war. Nach Ansicht von Klier et al. eignet sich das Gruppensetting
für diese Personen ganz besonders, weil junge Mütter vielfach unter einer großen
sozialen Isolation und Selbststigmatisierung leiden und von der Unterstützung
und der Empathie der Gruppe besonders profitieren können. Neue Kontakte zu
anderen Müttern werden geknüpft. Außerdem können die neu erworbenen inter-
personellen Fähigkeiten in der Interaktion untereinander praktisch erprobt werden
und sind so möglicherweise besser in das externe soziale Umfeld transferierbar.
Im Gegensatz zu Rohde (2004), die die Rollenveränderungen als Hauptfokus
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post partum beschreibt, konnten Klier et al. zwischenmenschliche Konflikte (ein-
schließlich der Interaktion mit dem Kind oder Ehekonflikte) als Schlüsselproblem
bei der Mehrzahl der Frauen identifizieren. Allerdings hatten sich bei Behand-
lungsende und 6 Monate später beim Follow-up zwar die Depressionssymptome
verbessert, nicht jedoch das interpersonelle Funktionsniveau. Klier et al. vermu-
ten, dass derartige Veränderungen möglicherweise einen längeren Zeitraum be-
nötigen, um sichtbar zu werden, oder dass der Behandlungszeitraum von 12 Wo-
chen zu kurz war und 20 Wochen IPT in diesem Teilbereich bessere Erfolge auf-
weisen würden.
5.2.2.2 Mutter-Kind-Therapien
Wie in Kapitel 3 dargestellt, fällt vielen Müttern, die unter psychischen Störungen
leiden, eine sensitive Wahrnehmung und ein entspannter Umgang mit ihrem Ba-
by krankheitsbedingt schwer. Das Interaktionsverhalten des Kindes muss einer-
seits als Reaktion auf die Interaktion der Mutter, andererseits als Auslöser oder
Verstärker der mütterlichen Depression (vgl. 4.3.3) betrachtet werden. Aber mit
dem Abklingen einer Depression bessert sich nicht automatisch bei allen Müttern
auch die Mutter-Kind-Interaktion (Cooper/ Murray 1997). Positive Veränderungen
negativer Interaktionsmuster können durch eine spezielle Mutter-Kind-Therapie
erreicht werden. Eine frühe Mutter-Kind-Therapie, die sowohl ambulant als auch
stationär erfolgen kann, ist äußerst wichtig für die weitere kindliche Entwicklung,
aber auch geeignet, die mütterlichen Depressionssymptome zu verringern. Im
Einzelfall muss nach Wiefel/ Lehmkuhl (2004) die Mutter darauf hingewiesen
werden, welche Folgen ihre (nicht behandelte) Störung für das Kind haben kann,
um sie zur Inanspruchnahme derartiger Behandlungsangebote zu motivieren.
Die Behandlungsansätze der Mutter-Kind-Therapie sind sehr unterschiedlich,
z.B. Babymassage, Mutter-Kind-Spieltherapie, psychodynamische Mutter-
Säuglings-Kurzzeittherapie, videogestützte Mutter-Kind-Interaktionstherapie.
Weier/ Beal (2004) zitieren eine Studie von Field et al. (1996), nach der Schau-
keln des Kindes und Babymassage die Schlafmuster und die positiven Interakti-
onsmuster des Kindes verbesserte und über eine Reduzierung von Angst und
Stress auch das Depressionslevel der Mütter verringert. 1-3 Monate alte Säuglin-
ge depressiver Mütter erhielten 6 Wochen lang 2x pro Woche je 15 Minuten
Schaukeln oder Massage, wobei die Massage wesentlich bessere Effekte bei
den Kindern erzielte. Andere Autoren unterrichteten die Mütter in der eigenen
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Anwendung dieser Verfahren, um zusätzlich die Mutter-Kind-Interaktion zu
verbessern. Onozawa et al. (2001) und Glover et al. (2002) fanden hierbei beide
eine positive Wirkung von Babymassage sowohl auf die Depression der Mutter
als auch auf die Mutter-Kind-Interaktion. Onozawa et al. (2001) untersuchten die
Wirksamkeit von 5 Babymassagetreffen gegenüber einer Kontrollgruppe. Die
Mütter lernten im Rahmen der Babymassage auch, die Signale ihrer Kinder rich-
tig zu interpretieren. Sowohl die Massagegruppe als auch die Kontrollgruppe
nahmen – getrennt voneinander – zusätzlich an 5 halbstündigen Gruppentreffen
teil, in denen im Rahmen informeller Gruppendiskussionen praktische Probleme
und Copingstrategien behandelt wurden. Die EPDS-Werte fielen in beiden Grup-
pen, eine signifikante Verbesserung der Mutter-Kind-Interaktion konnte hingegen
nur in der Massagegruppe festgestellt werden. Unklar bleibt laut den Autoren,
was genau zu der Verbesserung führte: Das verbesserte Wissen der Mutter um
die kindlichen Signale kann zu höherem Selbstbewusstsein und mehr Sensitivität
im Umgang mit dem Kind geführt haben; dies kann wiederum zu einem ausgegli-
cheneren Kind (weniger Schreien, besseres Schlafen etc.) geführt haben und im
Rückschluss zu einer Verbesserung der mütterlichen depressiven Symptome.
Möglicherweise hat aber auch die Massage selbst und der damit verbundene
Körperkontakt das Kind beruhigt und auf diesem Weg die Interaktion verbessert.
Field et al. (1997, zit. nach Reck et al. 2004b) konnten in ihrer Therapiestudie
einen günstigen Einfluss verschiedener therapeutischer Techniken auf die müt-
terliche depressive Symptomatik und die Qualität der Mutter-Kind-Interaktion so-
wie eine Besserung frühkindlicher Verhaltensauffälligkeiten nachweisen. Als be-
sonders effektiv in der Behandlung interaktioneller Störungen depressiver Mütter
und ihrer Säuglinge zeigten sich differenziell auf die Symptomatik abgestimmte
Strategien des „interactional coaching“: Bei Müttern mit einer eher gehemmt de-
pressiven Symptomatik mit Antriebsstörungen und eingeschränkter emotionaler
Schwingungsfähigkeit konnte in wenigen Sitzungen durch die Unterstützung ih-
res Kontaktaufnahmeverhaltens eine Steigerung kindlicher Initiativen sowie der
Blickkontaktaufnahme erreicht und damit das Prinzip der „positiven Gegenseitig-
keit“ zwischen Mutter und Kind etabliert werden. Stand hingegen eine eher agi-
tierte Symptomatik im Vordergrund, richtete sich der Fokus des „interactional
coaching“ zumeist auf intrusive mütterliche Interaktionsverhaltensweisen.
Cohen et al. (2002a) führten eine Follow-Up-Studie 6 Monate nach Beendigung
einer Mutter-Kind-Psychotherapie in 2 unterschiedlichen Behandlungssettings
durch. Die eine Behandlung war eine durch das Kind bestimmte Psychotherapie:
Behandlung psychischer Störungen post partum
206
die WWW-Gruppe82. Die andere war eine traditionelle psychodynamische Mutter-
Kind-Psychotherapie (PPT). Die Kinder waren zu Beginn der Behandlung, die in
wöchentlichen Sitzungen ungefähr 5 Monate dauerte, zwischen 10 und 30 Mona-
te alt. In der WWW-Gruppe wurden die Mütter aufgefordert, sich je ½ Stunde von
der Aktivität und dem Spiel des Kindes leiten zu lassen und darauf zu reagieren.
Dies wurde von dem Therapeuten zwar beobachtet, nicht jedoch kommentiert.
Erst in der anschließenden Nachbesprechung wurden die Erfahrungen der Mutter
und Beobachtungen des Therapeuten aufgearbeitet. In der PPT-Gruppe arbeite-
te die Mutter in Anwesenheit des Kindes mit dem Therapeuten vergangene Er-
fahrungen und gegenwärtige Affekte auf, wurde aber nicht direkt aufgefordert,
auf ihr Kind einzugehen. Nur bei der WWW-Gruppe wurde eine Verringerung der
mütterlichen Depression, ein Zuwachs an kindlicher kognitiver Entwicklung und
emotionaler Regulation sowie eine Verbesserung der Mutter-Kind-
Beziehungssicherheit oder Beziehungsorganisation dokumentiert.
In videogestützte Therapiemethoden der Mutter-Kind-Therapie (Reck et al.
2004b) werden den Eltern kurze Videosequenzen von zuvor aufgenommenen
Interaktionen83 gezeigt und im Anschluss mit ihnen gemeinsam hinsichtlich posi-
tiver und negativer Sequenzen untersucht. Hieraus lassen sich Ansätze zur Ver-
änderung dysfunktionaler Interaktionsmuster erarbeiten. Ein weiterer Effekt kann
eine Veränderung dysfunktionaler Kognitionen der Mutter durch die Rückspiege-
lung eigener Fähigkeiten anhand positiver Videosequenzen der Mutter-Kind-
Therapie sein. Mittels der Korrektur des negativen Selbstbildes ist eine Erhöhung
der Selbstwirksamkeit der Mutter möglich. Nicht zuletzt wird die Wahrnehmung
der Mutter hinsichtlich eigener und kindlicher Stressreaktionen durch diese Vor-
gehensweise geschult. Videogestützte Interventionen sollten nach Reck et al.
erst bei entsprechender Stabilisierung der Mutter im Anschluss an die Akutbe-
handlung der depressiven Symptomatik erfolgen. Eine zu früh einsetzende Mut-
ter-Kind-Therapie kann die Mutter überfordern und ihre Versagens- und Schuld-
gefühle verstärken.
Die Wirksamkeit von Mutter-Kind-Therapien wird zwar immer wieder festgestellt,
Cooper/ Murray (1997) konnten jedoch in ihrer Vergleichsstudie unterschiedlicher
Psychotherapieformen bei PPD keinen Vorteil einer psychodynamischen Mutter-
Kind-Behandlung gegenüber den anderen Therapieformen ausmachen. Dies
  
82 Im englischsprachigen Original: „Watch, Wait, and Wonder“, deutsch: „Schau, Wart’ und Wun-dere Dich“.83 Mittels eines geteilten Bildschirms werden Face-to-face-Interaktionen (eine Kamera auf jedenTeilnehmer) aufgezeichnet und betrachtet.
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betraf sowohl die Besserung der Depression, die Mutter-Kind-Interaktion als auch
die Bindungsqualität der 18-monatigen Kinder an ihre Mütter.
„Die Miteinbeziehung des Babys kann aber in jedem Fall dabei helfen, die Mut-ter bezüglich der Sorge um das Kind zu beruhigen und sie von Schuldgefühlen
befreien, dass sie nicht alles dazu tut, um die Entwicklung des Kindes zu för-
dern. Es erlaubt dem Kliniker, direkt die Mutter-Kind Beziehung anzusprechenund zu verbessern und damit die Entwicklung des Kindes zu fördern. Das Kind,
das gut interagiert, kann im Therapieprozess als therapeutischer Verbündeter
mithelfen, die mütterliche Kompetenz zu befördern“ (Klier/ Muzik 2001, S. 99).
In Anbetracht der Tatsache, dass ca. 50% der stationär behandelten postpartal
depressiven Mütter unter einer Beziehungsstörung zu ihrem Kind leiden, folgern
Klier/ Muzik (2001, S. 100):
„Ohne den Aspekt der Mutter-Kind Beziehung in die Diagnose und Behandlung
von psychisch kranken Müttern mit ihren Säuglingen einzubeziehen, ist eine
Behandlung dieser Störungen nach dem State-of-the-Art nicht möglich.“
5.2.2.3 Gruppentherapien
Mehrere Autoren (z.B. Chen et al. 2000; Ugarizza 2004; Morgan et al. 1997; Ho-
ney et al. 2002)  wiesen die Effektivität gruppentherapeutischer Behandlung bei
postpartalen Depressionen nach; jedoch wurden bei nahezu allen Studien jeweils
nur kleine Stichproben untersucht. Ugarizza (2004) macht die Einschränkung,
dass für manche Frauen, die zu stark unter Antriebslosigkeit und anderen Sym-
ptomen ihrer Depression leiden, möglicherweise eine Gruppentherapie (noch)
nicht in Frage kommen kann.
Die inhaltlichen Konzepte unterscheiden sich bei den einzelnen Autoren: Wäh-
rend Meager/ Milgrom (1996) die Effizienz einer kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Gruppentherapie (unter Einbezug psychoedukativer Elemente) gegenüber
einer Wartelistenkontrollgruppe nachweisen konnten, verwandten z.B. Honey et
al. (2002) einen psychoedukativen84 Ansatz. Klier et al. (2001c) belegten – wie
schon unter 5.2.2.1 dargestellt – auch die interpersonelle Therapie in der Gruppe
als effektiv bei der Behandlung der PPD.
  
84 „Unter dem Begriff der Psychoedukation werden systematische didaktisch-psychotherapeuti-sche Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet sind, Patienten und ihre Angehörigenüber die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsverständnis und denselbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern und sie bei der Krankheitsbewälti-gung zu unterstützen. Die Wurzeln der Psychoedukation liegen in der Verhaltenstherapie, wo-bei aktuelle Konzepte auch gesprächspsychotherapeutische Elemente in unterschiedlicher Ge-wichtung enthalten" (Bäuml/ Pitschel-Walz 2003, S.3).
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Demgegenüber fanden Fleming et al. (1992, zit. nach Chen et al. 2000) nach
einer Gruppentherapie negative Veränderungen im Selbstwertgefühl der depres-
siven Mütter (trotz positiver Veränderungen in der Mutter-Kind-Interaktion); an
dieser Gruppe nahmen sowohl depressive als auch nicht-depressive Mütter teil,
so dass Chen et al. hieraus schließen, dass es bei den depressiven Müttern im
Kontakt zu gesunden Müttern zu Vergleichen und besonderen Versagensgefüh-
len kommt, so dass eine Gruppenmischung nicht sinnvoll erscheint. Nach Gjer-
dingen (2003) könnte aber auch ein weiterer Grund für das schlechtere Ergebnis
sein, dass die Therapiesitzungen bei Fleming et al. weniger strukturiert waren,
während die anderen Ansätze auch Informationen und Aufklärung über PPD,
Stressmanagement, Kommunikationsfähigkeiten und Lebensplanung boten.
Fleming et al. beschäftigten sich hingegen mit den subjektiven Ansichten von
Geburt, Mutterschaft und sich verändernden Ehebeziehungen.
Die Dauer der Gruppentherapie reicht von 4 Wochen bei Chen et al. (2000), 8
Wochen bei Morgan et al. (1997) oder Honey et al. (2002) bis zu 10 Wochen bei
Ugarizza (2004). Dabei treffen sich meist 6-8 Frauen für je 1,5-2 Stunden85 pro
Woche bei paralleler Kinderbetreuung. Diese Kinderbetreuung ist besonders
wichtig, weil viele Frauen ansonsten Therapieangebote ablehnen, weil sie diese
nicht mit dem Baby wahrnehmen können.
Die inhaltlichen Schwerpunkte der Gruppentherapien werden von den Autoren
unterschiedlich beschrieben. Die meisten Autoren greifen psychoedukative und
kognitiv-verhaltenstherapeutische Elemente auf und kombinieren diese z.B. mit
Entspannungsverfahren oder mit Austausch der Mütter über Themen der Mutter-
schaft. Auch der Partner der betroffenen Frauen wird bei einigen Autoren mittels
Paargespräch oder teilweiser Teilnahme an der Gruppentherapie einbezogen.
Ugarizza (2004) überprüfte das Gruppenprogramm von Gruen erfolgreich auf
seine Effizienz. Bei der Entwicklung seines Gruppenprogramms hat Gruen die
Literatur zu Prädiktoren der PPD evaluiert (Mangel an sozialer Unterstützung,
negative Gedankenmuster, schlechte Beziehung zu Partner und anderen Perso-
nen, bekannte Vulnerabilität und Stress) und auf dieser Basis sein 3-Phasen-
Modell entwickelt: In der 1. Phase (1.-3. Woche) erhalten die Frauen Aufklärung
und Information über Stressreduktionstechniken, Strategien für die Entwicklung
von sozialen Unterstützungssystemen und kognitive Umstrukturierung. In der 2.
Phase (4.-7. Woche) erfolgt der Aufbau von Stressreduktionstechniken, Entwick-
  
85 Ausnahme: Ugarizza (2004) mit je 1 Stunde pro Sitzung.
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lung von sozialen Unterstützungssystemen und kognitive Umstrukturierung durch
Hinzunahme eines interpersonellen Fokus, um das Selbstwertgefühl zu erhöhen.
In der 3. Phase (8.-10. Woche) liegt der Interventionsfokus auf der Trauerarbeit
über nicht erfüllte Erwartungen hinsichtlich Geburt und Elternschaft, Aussöhnung
mit und Akzeptanz von Gefühlen und fortgeschrittenen Unterstützungsfähigkei-
ten. Die Mütter erhielten „Hausaufgaben“, die sie bis zur nächsten Sitzung durch-
arbeiten mussten. Die Frauen sagten anschließend, dass die Psychoedukation
für sie die größte Hilfe war, gefolgt von dem Erlernen der Entspannungstechniken
und dem Teilen-Können der Gefühle mit anderen Gleichbetroffenen. Die Autoren
stellen ihrerseits heraus, dass die Mütter lernten, um Hilfe zu bitten, wodurch
ihnen Unterstützung in Zukunft schneller zuteil werden kann.
In dem Gruppenprogramm von Morgan et al. (1997) wurden mit gesprächsthera-
peutischen und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Elementen die Sorgen und
Gefühle der Mütter in der Beziehung zu ihrem Partner, zu ihren eigenen Müttern
und gegenüber dem Kind behandelt. In den Sitzungen erhielten die Frauen zu-
dem Informationen über postpartale Depressionen und zur Mutter-Kind-Bindung,
und sie diskutierten über die Mythen der Mutterschaft und ihre Erwartungen an
sich selbst. Die Partner nahmen an einer der Sitzungen teil; auf diese Weise ent-
stand ein größeres Verständnis für die Situation ihrer Frau. Die Männer der Be-
troffenen konnten ihrerseits ihre Empfindungen mit anderen Männern teilen. Auch
hier erhielten die Frauen „Hausaufgaben“ und lernten, für sich selber zu sorgen,
ihre Erwartungen an sich selber zu reduzieren und sich die Erlaubnis zu geben,
weniger perfekt zu sein und Hilfe von ihrem Partner oder anderen Personen an-
zunehmen. Abschließend ergaben sich eine Verringerung des mütterlichen
Distress und eine Erhöhung ihres Selbstwertgefühls; zudem erlebten die Frauen
ihre Männer nach der Partnersitzung als unterstützender. Es zeigte sich auch,
dass das Selbstwertgefühl der Frauen, deren Partner an der Paarsitzung teil-
nahm, anschließend höher war als das der Frauen, deren Partner nicht teilnah-
men.
Honey et al. (2002) beschreiben eine psychoedukative Gruppenintervention, bei
dem sich eine signifikante Verringerung des Depressionslevels zeigte, jedoch
keine Veränderung im psychosozialen Bereich (Coping, Wahrnehmung von sozi-
aler Unterstützung und Ehebeziehung). Die Intervention bestand aus drei Kom-
ponenten: 1. Edukation: Informationen über PPD, Strategien der Bewältigung von
schwierigen Situationen im Umgang mit dem Kind und Aufbau von sozialer Un-
terstützung. 2. Verwendung kognitiv-verhaltenstherapeutischer Strategien, um
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falsche Kognitionen über Mutterschaft zu analysieren, und Vermittlung von Co-
pingstrategien zum Umgang mit Angst; 3. Unterrichtung von Entspannungstech-
niken. Die positiven Auswirkungen waren noch 6 Monate nach Beendigung der
Gruppe messbar. Möglicherweise war der Grund, warum die Frauen in dieser
Studie keine Verbesserungen in der Wahrnehmung von sozialer Unterstützung
und Ehebeziehung zeigten, dass der Partner nicht in das Behandlungsprogramm
einbezogen wurde.
Chen et al. (2000) boten den Frauen kurze Theorieinputs und Diskussionen zu
folgenden Themen an: Übergang zur Mutterschaft, postpartales Stressmanage-
ment, Kommunikationsfähigkeiten und Lebensplanung. Ziel der Gruppe war es,
die Mütter zwecks Austausch mit anderen Frauen in Kontakt zu bringen, die ähn-
liche Probleme haben und gemeinsam Lösungen zu finden. Die Frauen der Be-
handlungsgruppe hatten nach Gruppenende signifikant niedrigere Werte auf dem
BDI; es konnte aber keine Veränderung im Selbstwertgefühl beobachtet werden.
Hofecker-Fallahpour et al. (2003) beschreiben das (m.W.) einzige deutschspra-
chige gruppentherapeutische Konzept für depressive Frauen vom letzten Trime-
non der Schwangerschaft bis zum Kindergartenalter des jüngsten Kindes, wel-
ches seit 1998 in Basel an der Psychiatrischen Poliklinik angeboten wird. Eine
Veröffentlichung des eigens hierzu entwickelten Manuals ist geplant.
Nach dem Aufnahmegespräch besuchen je 4-8 Mütter pro Gruppe den Therapie-
kurs in wöchentlichen Abständen. Unter der Leitung von 2 Therapeuten kommen
in 12 Gruppensitzungen á 90 Minuten kognitiv-verhaltenstherapeutische sowie
psychoedukative und systemische Techniken zur Anwendung. Zusätzlich findet
ein Paargespräch statt. Die Frauen werden in der Gruppe angeregt, negative
automatische Gedanken und dysfunktionale Grundannahmen gezielt zu über-
denken und zu verändern sowie konkrete Verhaltensänderungen im Rollenspiel
auszuprobieren und im Alltag umzusetzen. Typische Stresssituationen der Mut-
terrolle werden analysiert und neue alternative Bewältigungsstrategien diskutiert
und trainiert. Weitere Themen sind die Etablierung positiver Aktivitäten, die Fä-
higkeit, Hilfe zu suchen, Entspannungsmöglichkeiten, die Elternrolle, die Bezie-
hung zum Kind, zum Partner und anderen Angehörigen etc. Die Erläuterung ei-
nes bio-psycho-sozialen Entstehungsmodells von Depressionen erleichtert den
Frauen das Verständnis für ihre Störung.
Der Ablauf der Gruppentherapie gliedert sich in drei Phasen:
1. Erlernen kognitiv-verhaltenstherapeutischer antidepressiver Strategien;
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2. Auseinandersetzung mit rollenspezifischen Themen der frühen Mutterschaft -
Gezielte Anwendung erlernter Strategien im familiären Alltag;
3. Auseinandersetzung mit Krankheit und Krise - Verfestigung und Ausweitung
erlernter Strategien - Planung der unmittelbaren Zukunft nach der Gruppen-
therapie.
Thematisch ist diese Gruppentherapie stark auf Depressionen und die typischen
Bedürfnisse und Probleme junger Mütter bezogen. Somit ist das Therapiepro-
gramm nicht nur störungs-, sondern auch geschlechts- und situationsspezifisch.
In einem Pilotprojekt führten Hofecker-Fallahpour et al. (2003) bisher 5 Gruppen-
therapien mit insgesamt 31 Teilnehmerinnen durch und evaluierten diese. Im
Verlaufe der Gruppentherapie kam es zu einer signifikanten Reduktion depressi-
ver Symptome bei 23 Frauen. Zu Therapiebeginn nahm ein Teil der Patientinnen
gleichzeitig Antidepressiva ein; es zeigte sich ein hochsignifikanter Behand-
lungseffekt durch die Gruppentherapie sowohl in der Teilgruppe mit als auch in
der Teilgruppe ohne Antidepressiva. Bei unterschiedlich hohen BDI-
Ausgangswerten präsentierte sich ein nahezu parallel verlaufender Abfall der
BDI-Werte in den klinisch nicht relevanten Bereich, was den Schluss zulässt,
dass die Gruppentherapie alleine ebenfalls wirksam ist. Die Frauen berichteten
Verbesserungen bei der Lösung täglicher Probleme, der Bewältigung der De-
pression und im Umgang mit Krisen, in ihrer Mutterrolle und der Beziehung zu
ihrem Kind/ ihren Kindern. Auch die Zufriedenheit mit der Therapie war hoch. Bei
10 Patientinnen konnte bisher die Einjahreskatamnese durchgeführt werden:
Zwischen der Messung nach Therapieende und Katamnese gab es keinen signi-
fikanten Unterschied, d.h. dass sich die Besserung der depressiven Symptome
als stabil erwies. Diese neu entwickelte Gruppentherapie für Mütter mit Depressi-
onen erwies sich somit als effektiv und gut akzeptiert.
Eine Überlegenheit der Gruppentherapien gegenüber einer Einzeltherapie ließ
sich bislang nicht feststellen. Highet/ Drummond (2004) ermittelten beispielswei-
se, dass mit einer Individualtherapie schnellere Erfolge erzielt wurden, im Lang-
zeitverlauf nach 6 Monaten waren jedoch Gruppentherapie und Individualthera-
pie gleichermaßen effektiv. Alle Autoren unterstreichen jedoch, wie wertvoll für
die Frauen der Austausch untereinander und der Anstoß zum Aufbau sozialer
Kontakte ist, obwohl die Überwindung bis zur Teilnahme bei vielen Frauen hoch
war.
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“Within the group, members can finally confide and confess to others who areenduring the same situation without fear of being reviled, belittled, or minimized
as is often the case with persons who fail to live up to social values, real or
imagined” (Ugarizza 2004, S. 41).
Das Erleben, dass es anderen Frauen ähnlich geht, reduziert zudem die eigenen
Versagensgefühle und Scham.
5.2.3 Aufsuchende Hilfen
Zu den aufsuchenden Hilfen, die bei Müttern mit psychischen Störungen post
partum eine weitere Entlastung bieten können, gehört in der BRD die Unterstüt-
zung durch ambulante Familienpflege (Haushaltshilfe) und Sozialpädagogische
Familienhilfe. Auch Hebammenbesuche über den 10. Tag nach der Entbindung
hinaus sind möglich; 16 Hausbesuche durch eine Hebamme sind vom 11. Tag
bis zur achten Lebenswoche des Kindes nach der Hebammenhilfe-
Gebührenverordnung von den Krankenkassen erstattungsfähig. Hausbesuche
durch Krisenhilfen und Sozialpsychiatrische Dienste bieten weitere ambulante
Unterstützungsmöglichkeiten. In England erfolgen bis zum Ende des ersten Le-
bensjahres Hausbesuche durch Health Visitors (Sobey 2002), die – wie unter
5.2.2 aufgezeigt – nach kurzer Schulung in non-direktiver Gesprächsführung
auch beratend bei postpartalen Depressionen tätig sein können (Holden et al.
1989). In Basel können bei Bedarf auch speziell geschulte Psychiatrie-
Gemeindekrankenschwestern Hausbesuche bei Müttern mit einer psychischen
Störung durchführen (Riecher-Rössler 2001).
Eine zeitweise Entlastung von der Hausarbeit, z.B. durch die Anstellung einer
Haushaltshilfe, kann v.a. in schwereren Fällen einer PPD eine sinnvolle und wir-
kungsvolle Maßnahme sein (Pauleikhoff 1964). Bei ärztlicher Verordnung (z.B.
durch einen Gynäkologen) trägt die Krankenkasse nach §38 SGB V86 hierfür die
Kosten, sofern nicht eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt wei-
terführen könnte und die Frau selbst hierzu nicht mehr in der Lage ist. Eine am-
bulante Familienpflegerin übernimmt dann die Weiterführung des Haushaltes
(Einkaufen, Kochen, Wäsche etc.), die Versorgung und Betreuung des Säuglings
und ggfs. weiterer Geschwisterkinder und bietet darüber hinaus auch Hilfestel-
  
86 In den ersten 6 Tagen post partum auch nach §199 RVO.
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lung bei der Klärung von Problemen durch Aufzeigen von Hilfsangeboten (vgl.
Gier 2001).
Weitere Hilfemöglichkeiten bieten sich auf der Basis des Kinder- und Jugendhil-
fegesetzes (KJHG). Nach §20 KJHG ist – je nach eigenem Einkommen der El-
tern - die Gewährung einer Familienpflegerin möglich, wenn ein Kind durch die
Störung der Mutter nicht ausreichend betreut wird und dadurch „in Not“ gerät (vgl.
Gier 2001). In Situationen, in denen sich die Eltern nicht mehr in der Lage sehen,
eine dem Wohl des Kindes entsprechende Versorgung und Erziehung ihrer Kin-
der zu garantieren, bieten darüber hinaus auch §§27,31 des KJHG Hilfe zur Er-
ziehung in Form Sozialpädagogischer Familienhilfe, sofern diese Hilfe für die
Entwicklung des Kindes geeignet und notwendig ist (vgl. Gier 2001; Wagenblass/
Schone 2001). Aufgrund der Auswirkungen der mütterlichen psychischen Stö-
rung sowohl auf das Baby als auch auf etwaige weitere Geschwisterkinder ist
hier meist ein deutlicher Hilfeanlass gegeben. Sozialpädagogische Familienhilfe
gemäß §31 KJHG soll durch intensive Betreuung und Begleitung Familien in ih-
ren Erziehungsaufgaben, bei der Bewältigung von Alltagsproblemen, der Lösung
von Konflikten und Krisen sowie im Kontakt mit Ämtern und Institutionen unter-
stützen und Hilfe zur Selbsthilfe geben. Daher bietet sie sich besonders für die
Mütter an, bei denen – neben der psychischen Störung der Mutter – eine Mutter-
Kind-Interaktionsstörung festgestellt wurde, da die erkrankte Mutter auf diese
Weise in ihrer Mutterrolle und ihren Erziehungskompetenzen gestärkt werden
kann. Familienhilfe wird beim jeweils zuständigen Jugendamt beantragt; bei einer
Bewilligung übernimmt das Jugendamt die Kosten. Das Jugendamt wird jedoch
von vielen psychisch erkrankten Eltern in erster Linie als „Kinder-weg-nehm-Amt“
und weniger in seiner Hilfefunktion wahrgenommen, was eine rechtzeitige prä-
ventive Inanspruchnahme oft verhindert (Wagenblass/ Schone 2001). Hier
kommt anderen Professionellen, die die Störung der Mutter festgestellt haben
(sei es Hebamme, Hausarzt oder Gynäkologe), die Aufgabe zu, beratend tätig zu
sein und Ängste zu nehmen.
Auch das Hinzuziehen des Sozialpsychiatrischen Dienstes des Gesundheitsam-
tes kann hilfreich sein, wenn eine betroffene Mutter und ihre Angehörigen eine
psychiatrische Einweisung zunächst vermeiden wollen. Die Mitarbeiter kommen
ebenfalls auf Wunsch zu persönlichen Beratungsgesprächen ins Haus und helfen
bei der Weitervermittlung an andere ambulante und stationäre Einrichtungen so-
wie zu Selbsthilfegruppen. Ambulante Tages- oder Hauspflege in Verbindung mit
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sozialpsychiatrischer Betreuung kann auch für schwerer betroffene Frauen eine
Alternative zum Klinikaufenthalt sein (Dix 1991).
Des Weiteren gibt es in den meisten großen Städten Krisenzentren oder Krisen-
ambulanzen, die nicht sofort die psychiatrische Aufnahme bewirken, sondern
versuchen, ambulante Hilfe anzubieten (insbesondere auch an Wochenenden
oder nachts). Krisenhilfen sind rund um die Uhr erreichbar und helfen bei akuten
suizidalen Krisen. Auch diese führen z.T. beratende Hausbesuche und Kurzzeit-
therapien durch und helfen bei der Vermittlung längerfristiger Beratungs- und
Therapieangebote.87
Darüber hinaus arbeiten in einigen deutschen Städten auch Familienhebammen,
die größtenteils bei einem Gesundheitsamt angestellt sind, manchenorts aber
auch bei einem Träger der freien Wohlfahrtspflege. Ihre Aufgabe ist die Gesund-
heitsförderung und Prävention bei Familien, die durch gesundheitliche, medizi-
nisch-soziale oder psychosoziale Belastungen gefährdet sind (z.B. minderjährige
Mütter, alleinstehende Frauen in schwierigen sozialen Verhältnissen, aber auch
Frauen mit erkennbarer psychischer Gefährdung). Der Schwerpunkt der (aufsu-
chenden) Arbeit von Familienhebammen liegt im Wochenbett auf der psychoso-
zialen und medizinischen Beratung und Betreuung von Müttern/ Familien mit
Kindern bis zum vollendeten 1. Lebensjahr und umfasst neben den regulären
Hebammenleistungen auch eine Beobachtung und Förderung der Mutter-Kind-
Beziehung, Hilfestellung beim Umgang mit dem Säugling, persönliche Bera-
tungsgespräche auch mit dem Fokus Partnerschaft, Aktivierung anderweitiger
Hilfenetze u.v.m. Die Aufgabe der Familienhebammen ist nach BDH (2004) auch
das Erkennen psychischer Störungen und Verhaltensauffälligkeiten, die Krisenin-
tervention und Einleitung etwaiger Maßnahmen.
Die genannten aufsuchenden Hilfemöglichkeiten bieten sich auch und gerade bei
schwer depressiven Müttern an, bei denen im Einzelfall durch diese professionel-
le Unterstützung innerhalb des gewohnten Umfeldes möglicherweise eine statio-
näre Aufnahme vermieden werden kann. Eine psychologische Schulung voraus-
gesetzt - und unter der Voraussetzung entsprechender Abrechnungsmöglichkei-
ten dieser Leistungen - könnten ambulante Pflegedienste durch weitere Beratung
Betroffener zusätzlich den Heilungsprozess verkürzen (vgl. die englische Studie
von Holden et al. 1989); im Vergleich zu einem Klinikaufenthalt wäre dies sicher-
lich auch unter Kostenaspekten eine erwägenswerte Alternative.
  
87 Informationen aus der Selbstdarstellung „Krisenhilfe Münster – Ratgeber für Angehörige“ desVereins für Suizidprophylaxe und Krisenbegleitung Münster e.V., unbek. Jahr.
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5.2.4 Hilfe für und von Angehörigen
Wie unter 3.3 gezeigt, ist auch die Familie (v.a. der Partner) von der Störung be-
troffen und benötigt besondere Hilfen bei der Bewältigung der veränderten Le-
benssituation. Die Familie sollte deshalb nach Ansicht einiger Autoren sowohl bei
der ambulanten als auch der stationären Behandlungsform aller psychischen
Störungen post partum in die Behandlung miteinbezogen werden (z.B. Misri et al.
2000; Morgan et al. 1997). Die Angehörigen benötigen Aufklärung über die Be-
handlung und den Verlauf der Störung sowie Vorschläge, wie sie mit der Kranken
umgehen sollen. Zu diesen Vorschlägen gehört z.B., darauf zu achten, dass die
Frau ausreichend Schlaf und Erholung bekommt, praktische Unterstützung anzu-
bieten, Begleitung zu Arzt- und Therapieterminen, emotionale Unterstützung
durch empathisches Zuhören, keine Appelle sich zusammenzureißen, kein
Druck, keine Vorwürfe oder Ungeduld, keine oberflächlichen Ablenkungsversu-
che, Hoffnung auf Besserung machen, positive Verstärkungen bieten – v.a. auch
im Umgang mit dem Kind - u.v.m.88 Dies entlastet, nimmt einen Teil der eigenen
Ohnmacht und Handlungsunsicherheit und hilft ihnen dabei, die psychischen
Veränderungen der Betroffenen akzeptieren zu können. Des weiteren erleichtert
das Wissen um das Störungsbild der PPD oder Wochenbettpsychose das Ver-
stehen der betroffenen Mutter und die Erkenntnis, dass die Störung nicht auf de-
ren persönlichem Versagen beruht, so dass (Schuld-)Vorwürfe, die auf Un-
kenntnis beruhen und die Frau zusätzlich belasten, besser vermieden werden
können. Notwendig für das psychische Gleichgewicht der Angehörigen ist auch,
den eigenen Ärger, die Wut und manchmal auch Verzweiflung aussprechen und
bewältigen lernen zu können. Daher sind – wie schon dargestellt - sowohl in der
ambulanten Gruppentherapie als auch in vielen psychiatrischen Kliniken Partner-
treffen fester Bestandteil des Behandlungsprogramms, so dass die Angehörigen
Erfahrungen austauschen und voneinander Bewältigungsstrategien zum Umgang
mit der Störung der Partnerin lernen können.
Der Einbezug des Partners hat aber nicht nur für diesen eine psychohygienische
Bedeutung, sondern hilft auch direkt dabei, die Depression der Mutter zu verrin-
gern (Misri al. 2000), z.B. dadurch dass es den Männern besser gelingt, ihren
Frauen mehr oder adäquatere Unterstützung zu bieten (vgl. Morgan et al. 1997).
  
88 Für ausführliche Verhaltensempfehlungen für Angehörige sei auf meine Zusammenstellung beiNispel (2001) verwiesen.
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5.2.5 Strategien der Selbsthilfe für postpartal depressive Mütter
Viele Selbsthilfetipps werden immer wieder in populärwissenschaftlichen Büchern
zur postpartalen Depression veröffentlicht (z.B. bei Dunnewold/ Sanford 1996;
Dix 1991; Nispel 2001): ausreichend Schlaf, ausgewogene Ernährung mit vielen
kleinen Mahlzeiten über den Tag verteilt, kaliumreiche Nahrungsmittel, körperli-
che Bewegung, Abbau von Perfektionismus, Schaffung eigener Freiräume, An-
nehmen von Hilfe durch Angehörige und Freunde u.v.m. Es darf jedoch nicht
außer Acht gelassen werden, dass eine Mutter mit einer manifesten Depression
a) viele dieser gut gemeinten Ratschläge aufgrund ihrer Antriebsschwäche nicht
umsetzen kann und dass b) die meisten Tipps eher der Prophylaxe und Behe-
bung von leichteren Befindlichkeitsstörungen und Erschöpfung nach der Geburt
dienen, nicht jedoch als Maßnahmen bei mittleren und schweren Depressionen
angesehen werden können. Anders verhält es sich mit organisierten Selbsthilfe-
gruppen, die einen wesentlichen, hilfreichen Bestandteil des Versorgungsnetzes
bei PPD ausmachen.
Selbsthilfeinitiativen für Mütter mit psychischen Störungen post partum haben im
Ausland (v.a. England, USA) eine lange Tradition: Die 1977 in Kalifornien ge-
gründete Organisation „PEP“ (Postpartum Education for Parents) schickt Vertre-
terinnen zu allen geburtsvorbereitenden Kursen in der Umgebung, um dort ihre
Broschüren und Hilfsangebote (z.B. Hausbesuche, Gesprächsgruppen) vorzu-
stellen. Die PEP-Broschüren liegen auch in örtlichen Arztpraxen und Familien-
zentren aus.
In England gibt es die „MAMA“ (Meet-a-Mum-Association), eine Selbsthilfeinitiati-
ve, die 1979 gegründet wurde und über ein breites Netz von Müttergruppen ver-
fügt. Es finden Hausbesuche statt und Gruppentreffen, um mit anderen Betroffe-
nen über Ängste, Einsamkeit und andere Probleme zu sprechen. Interessierte
Mütter können jederzeit jemanden (telefonisch) erreichen, wenn es ihnen
schlecht geht, auch nachts und amWochenende.
Auch bei der „Association for Postnatal Illness“ (Gesellschaft für postnatale Er-
krankung) in England gibt es ein ähnliches Angebot. Bei dieser Gesellschaft
handelt es sich um eine Organisation, die zum besseren Verständnis der Prob-
leme, die mit postpartalen Störungen verbunden sind, und zur For-
schungsförderung auf diesem Gebiet gegründet wurde. Auch hier gibt es ein
Team von Freiwilligen, die selbst unter postpartalen Depressionen gelitten und
sich wieder davon erholt haben und die bereit sind, akut Erkrankten durch Tele-
fongespräche oder Besuche zu helfen.
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Ebenso bestehen beim „National Childbirth Trust“ in England organisierte Mütter-
gruppen mit Frauen, die die PPD aus eigener Erfahrung kennen und die bereit
sind, zu jeder Tages- und Nachtzeit verständnisvoll zuzuhören.
Zudem ist das Thema „Postpartale Depression“ ein integrierter thematischer Be-
standteil in den „Parental Education Classes“ (PEC), die unseren hiesigen Ge-
burtsvorbereitungskursen annähernd entsprechen. Ein weiteres Ziel der PECs ist
der Aufbau von Unterstützungssystemen generell während der Schwangerschaft.
Die obige Aufzählung der ausländischen Unterstützungsmöglichkeiten durch und
für Frauen mit psychischen Störungen post partum ist nicht vollständig, sondern
nur beispielhaft.
In der BRD wurde 1996 der Verein „Schatten & Licht - Krise nach der Geburt“
gegründet, unter dessen Organisation bundesweit immer mehr Selbsthilfegrup-
pen für postpartal depressive Mütter89 entstehen. Da aufgrund der teilweise gro-
ßen Entfernungen nicht alle Frauen eine Selbsthilfegruppe erreichen können, gibt
es auch eine (Telefon-)Kontaktliste, die über den Verein zu beziehen ist sowie
ein Internetforum. Der Verein „Schatten & Licht“ möchte zudem postpartale De-
pressionen und Wochenbettpsychosen bekannter machen, damit den Betroffe-
nen Verständnis zuteil wird und auch zunehmend mehr Fachleute mit diesem
Thema kompetent umgehen können. Listen der regionalen Selbsthilfegruppen
sowie von Therapeuten, die sich mit dem Störungsbild auskennen, und Kliniken,
die Mutter-Kind-Aufnahmen anbieten, stehen zum Download für Betroffene wie
interessierte Professionelle bereit. Darüber hinaus hat der Verein ein kurzes,
leicht verständliches Faltblatt entworfen, was möglichst schon Schwangere in der
Geburtsvorbereitung erhalten sollen, um zu erfahren, dass es zu psychischen
Problemen nach der Geburt kommen kann und wo sie im Ernstfall Unterstützung
und Beratung erhalten.
McIntosh (1993) beschreibt, dass es für viele Mütter die beste Hilfe war zu hören,
dass die Störung nicht nur sie betrifft und dass sie keine Schuld daran haben;
dabei war egal, ob diese Erklärung durch Professionelle oder Angehörige erfolg-
te. Die Frauen erlangten hierdurch ein Stück Normalitätsempfinden zurück.
Ebenso war bei Small et al. (1994) der eindringlichste Rat, den Betroffene ande-
ren Müttern geben konnten, mit jemandem über ihre Gefühle und Gedanken zu
sprechen (noch vor dem Aufsuchen medizinischer Hilfe). Hier kann Selbsthilfe-
  
89 Z.T. kommen auch Frauen in die SHGs, die eine Wochenbettpsychose hinter sich haben (Nis-pel 2001).
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gruppen ein großer Stellenwert zukommen; eine depressive Mutter kann von den
Erfahrungen der anderen profitieren, erfahren, dass sie mit ihren Schwierigkeiten
nicht alleine dasteht und Mut schöpfen, dass die Depression auch wieder vorbei-
geht.
Nispel (2001) hat eine Befragung von Müttern durchgeführt, die an Selbsthilfe-
gruppen von „Schatten & Licht“ teilnahmen; dabei sagten die Teilnehmerinnen
fast einstimmig, dass sie die Selbsthilfegruppe als gleichwertig neben anderen
Therapieverfahren erachten. Als Grund hierfür schildert Nispel, die Initiatorin von
„Schatten & Licht“:
„Das unausgesprochene Verstehen einer ähnlich durchlebten Lebenskrise fehltbei der professionellen Therapie. In einer SHG werden teilweise Dinge bespro-
chen, die eine Frau noch nicht einmal ihrem Therapeuten/ ihrer Therapeutin
anvertrauen würde – aus Furcht vor Bewertung und Verurteilung. In diesergrenzenlosen Offenheit liegt ein immens großes Heilungspotential“ (Nispel
2001, S. 149).
Nispel (2001) schildert des Weiteren, dass die Selbsthilfegruppe ermöglicht,
durch die Solidarität und das Verständnis der anderen Frauen das eigene
Selbstbewusstsein zu stärken und individuelle Lösungsmöglichkeiten aus der
Krise zu sehen. Neben dem Erfahrungsaustausch bietet die Selbsthilfegruppe
außerdem Informationsvermittlung bezüglich Störungsbild, Literatur, Medikamen-
ten, Therapien und Fachleuten; hier fließen die neuesten Erkenntnisse zusam-
men. Hierdurch ist den Frauen ein selbstbewussterer Umgang mit der Störung
möglich, sowohl gegenüber Angehörigen als auch gegenüber Fachleuten, die
oftmals noch nie von postpartalen Depressionen gehört haben und – so Nispel -
aus Unkenntnis völlig ineffektive Behandlungen einleiten.
Nach Dix (1991) ist ein weiterer wesentlicher Aspekt von Selbsthilfegruppen,
dass die Isolation der Mütter durchbrochen und Kontakte untereinander gefördert
werden – somit können die Selbsthilfegruppen auch zum Ausbau eines unter-
stützenden Netzwerks beitragen.
Trotz aller beschriebenen Vorzüge haben manche Frauen dennoch Hemm-
schwellen, eine Selbsthilfegruppe aufzusuchen.
„Die Selbsthilfegruppen-Leiterinnen berichten, dass zwar viele Frauen anrufen,aber einen persönlichen Besuch der SHG letztlich doch scheuen. Das Tabu
um Mütterkrisen scheint auch hier starken Einfluss zu nehmen“ (Nispel 2001,
S. 150).
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Professionelle sollten deshalb betroffene Frauen über die Möglichkeiten und
Grenzen der Selbsthilfegruppen informieren, Adressen und Ansprechpartner be-
reithalten und zum Austausch in einer solchen Gruppe ermutigen.
Die Grenzen der Selbsthilfe zeigen Leibold (1988) und Nispel (2001) auf: Frauen
in einem akuten Zustand einer schweren Depression finden nicht den Weg in die
Selbsthilfegruppe, weil sie hierzu aufgrund ihrer Symptomatik, wie z.B. Antriebs-
losigkeit, nicht in der Lage sind. Die Einflussmöglichkeiten der Selbsthilfegruppe
wären in diesem Fall auch sehr begrenzt, fachmännische Behandlung ist unbe-
dingt erforderlich. Bei mittelschweren Symptomen kann Selbsthilfe zwar möglich
sein, genügt aber oft nicht allein. Auch bei leichteren Depressionen, die längere
Zeit andauern, sollte ein Fachmann hinzugezogen werden.
Selbsthilfegruppen können immer nur eine Ergänzung zu anderen Angeboten
sein und in diese Versorgungsstruktur eingebunden werden; sie können profes-
sionelle Angebote nicht ersetzen. In den meisten Fällen jedoch kommen Men-
schen in Selbsthilfegruppen, wenn sie eine regelrechte Ärzte-Odyssee hinter sich
haben (Kösters 1992); das gilt auch für Frauen, die von einer postpartalen De-
pression betroffen sind. Gerade bei der PPD entstehen die Selbsthilfegruppen
größtenteils aufgrund fehlender anderweitiger Angebote. Die Eigeninitiative ist für
viele Frauen die einzige und häufig letzte Hoffnung auf Hilfe. Hier stößt das so-
ziale Netz an seine Grenzen, und es wird deutlich, dass noch viele andere
Betreuungs- und Auffangmöglichkeiten fehlen; die Selbsthilfegruppen haben je-
doch nicht die Aufgabe, diese Versorgungslücken alleine zu schließen und damit
andere Institutionen von der Schaffung geeigneter Angebote zu entlasten.
5.3 Die stationäre und teilstationäre Behandlung psychischerStörungen post partum
Die Aufnahme in eine psychiatrische Klinik ist oft zur Entlastung und zum Schutz
der Mutter sowie zum Schutz der Mutter-Kind-Beziehung angezeigt (Hornstein et
al. 2004). Bei Wochenbettpsychosen ist sie meist nicht zu umgehen (Oates 1996;
Fallgatter et al. 2002). Darüber hinaus ergeben sich nach Hornstein et al. folgen-
de Indikationen zur stationären Behandlung: Suizidalität der Mutter, auto- oder
fremdaggressive Gedanken oder Impulse, mittelschwere, schwere oder therapie-
resistente Depressionen, akute Manien, Exazerbation von schizophrenen Stö-
rungen sowie mütterliche Beziehungsstörungen zum Kind.
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Die Entscheidung, ob eine Klinikeinweisung erfolgen sollte, muss in Abhängigkeit
von Nutzen und Risiken für die Patientin, ihr Kind und ihre Familie getroffen wer-
den (Wohlreich 1994). Wenn eben möglich, sollte versucht werden, die Zustim-
mung der Patientin zu einer psychiatrischen Behandlung zu erreichen, da dies
als wesentlich weniger traumatisch erlebt wird als eine Zwangseinweisung. Bei
akuter Selbst- oder Fremdgefährdung muss jemand auch gegen seinen Willen
eingewiesen werden. Zwangsbehandlung ist damit aber nicht legitimiert (a.a.O.).
Muss die postpartale Störung klinisch behandelt werden, so empfiehlt sich, dass
der Kontakt zwischen Mutter und Kind auch während der Hospitalisation nicht
abbricht; vorausgesetzt dass die Mutter ihr Kind zumindest überwiegend versor-
gen kann (Kilian 2001). Kontraindikationen für eine gemeinsame Mutter-Kind-
Aufnahme sind nach Rothenburg et al. (2005), dass aufgrund der Psychopatho-
logie der Mutter ein erweiterter Suizid befürchtet werden muss oder dass das
Kind in das Wahnsystem der Mutter einbezogen und damit ebenfalls gefährdet
wird. Bei schweren Störungen kann es zunächst für das Kind sicherer sein, von
anderen Personen betreut zu werden und nur zeitweise unter Aufsicht Kontakt
zur Mutter zur haben, bis die Mutter soweit gesundet ist, dass sie die Verantwor-
tung wieder übernehmen kann (Glangeaud-Freudenthal/ Barnett 2004).
V.a. in England und Australien wird das Modell der Mutter-Kind-Stationen schon
seit Jahren in zahlreichen psychiatrischen Kliniken mit Erfolg betrieben und kann
der Entfremdung von Mutter und Kind vorbeugen. In den allermeisten Fällen ge-
lingt es dabei durch die Aufnahme von Mutter und Kind in entsprechenden Stati-
onseinheiten, die Mutter-Kind-Bindung herzustellen und aufrechtzuerhalten, wäh-
rend die Mutter selbst psychiatrisch stationär behandelt wird. Das Konzept der
Mutter-Kind-Aufnahmen an psychiatrischen Krankenhäusern soll daher im Fol-
genden intensiver dargestellt werden.
Neben psychiatrischen Kliniken bieten einige psychosomatisch-psychotherapeu-
tische Kliniken die Möglichkeit für Mütter, ihre Kinder mitzubringen. Diese Klinik-
form wird von vielen Betroffenen einer psychiatrischen Abteilung vorgezogen, da
sie als weniger stigmatisierend erlebt wird. Nachteil ist die oft lange Wartezeit vor
Aufnahme, so dass sich eine Aufnahme nur für weniger akut betroffene Frauen
anbietet, sowie dass m.W. keine therapeutischen Konzepte vorliegen, die explizit
Mütter mit psychischen Störungen post partum im Blickfeld haben; stattdessen
wird das normale psychotherapeutische und soziotherapeutische Rahmenpro-
gramm angewendet. Daher wird diese Klinikform im Weiteren nicht näher be-
schrieben.
Behandlung psychischer Störungen post partum
221
Über eine Behandlung in psychiatrischen Ambulanzen und Tageskliniken – mitt-
lerweile auch in einigen wenigen Kliniken zusammen mit dem Kind - kann
manchmal eine stationäre Aufnahme verhindert werden; diese Behandlungs-
maßnahmen bieten sich jedoch auch zur Nachbehandlung nach dem stationären
Aufenthalt an.
5.3.1 Mutter-Kind-Aufnahmen an psychiatrischen Krankenhäusern
Mutter-Kind-Abteilungen in psychiatrischen Krankenhäusern sind spezialisierte
Behandlungseinheiten, die sowohl die psychische Störung der Mutter behandeln,
ihre Fähigkeiten stärken, mit ihrem Kind umzugehen, als auch eine präventive
Funktion für das Kind beinhalten. Dabei werden zwei Arten von Einheiten unter-
schieden (vgl. Brockington 2001b; Hornstein et al. 2004):
 die „Anhängsel-Einheiten“ oder „Rooming-In“-Einheiten: Diese haben 1-4
Betten und sind am weitesten verbreitet. Sie sind an allgemeine Akutstatio-
nen angeschlossen. Problematisch ist jedoch die mangelnde Sicherheit, ein
ungünstiges Milieu sowie der Mangel an Spezialisation und Erfahrung – nach
Cazas/ Glangeaud-Freudenthal (2004) ist auch die Mehrbelastung des hierfür
nicht ausgebildeten Personals nicht unerheblich. Oft bleibt hier die Mutter-
Kind-Beziehung und Behandlung der (oft) gestörten Interaktion ausgeblendet.
Die Mutter nimmt an dem Standardbehandlungsprogramm der Klinik teil; es
wird ihr lediglich die Möglichkeit zur Mitaufnahme des Kindes angeboten.
Auch hinsichtlich der psychotherapeutischen Arbeit mit der Mutter bleibt der
spezielle Kontext „Wochenbett“ unberücksichtigt. Vorteil dieses Modells ist
demgegenüber nach Hornstein et al. die wohnortnahe Versorgung mit besse-
ren Übergangsmöglichkeiten von der stationären zur ambulanten Behand-
lung.
 spezialisierte Einheiten mit fünf oder mehr Betten. Die spezialisierten Einhei-
ten bieten optimale Sicherheit für schwer gestörte Mütter und ihre Kinder und
die beste psychiatrische Betreuung.
Das multidisziplinäre Team von Mutter-Kind-Abteilungen setzt sich meist aus
Psychiatern, Psychotherapeuten, Psychologen, Sozialpädagogen, Erzieherinnen,
Ergotherapeuten und Krankenschwestern und –pflegern zusammen. Die meisten
Kliniken arbeiten eng mit einer Hebamme, einem Gynäkologen und einem Kin-
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derarzt sowie oft auch einer Stillberaterin zusammen, die die Mütter und Kinder
auf der Station aufsuchen und oft auch dem Stationspersonal Hilfestellung im
Umgang mit Säuglingen geben. Dass die Hebamme klinikunabhängig ist, erleich-
tert den psychisch kranken Müttern manchmal, ihren Rat anzunehmen (Hart-
mann 2001).
Cazas/ Glangeaud-Freudenthal (2004) beschreiben, dass die Fragen „Wie soll
eine Mutter ihre mütterliche Gefühle entwickeln, wenn das Baby nicht da ist?“
und „Wie kann das Baby eine Bindung an die Mutter entwickeln, wenn es nicht
von ihr betreut und versorgt wird?“ dazu führten, dass in vielen Ländern neue
Wege in der Behandlung psychisch kranker Mütter entwickelt wurden, ohne Mut-
ter und Kind zu trennen. In England wurde bereits im Jahre 1948 zum ersten Mal
eine psychisch kranke Mutter zusammen mit ihrem Baby aufgenommen (Main
1958, zit. nach Brockington 2001b). Main berief sich hierbei auf die Forschungs-
arbeit von Bowlby über die negativen Auswirkungen einer Trennung von Mutter
und Kind in den ersten Lebensmonaten des Kindes auf die weitere kindliche
Entwicklung. Die erste eigentliche „Mother-and-Baby Unit“ mit Spielzimmer für
Kinder und speziell eingerichteten Krankenzimmern für depressive Mütter mit
Kleinkind, wurde 1959 in der Nähe von London eröffnet (Lanczik/ Brockington
1997). Hauptmotiv zur Gründung dieser Abteilung war, die Schuldgefühle
postpartal depressiv Erkrankter gegenüber dem eigenen Kind abzubauen. Seit
1983 gibt es Mutter-Kind-Einheiten in Australien (Buist et al. 2004), 1979 wurde
die erste Abteilung in Frankreich eröffnet, 1990 in Belgien, 1995 in den Nieder-
landen und 1999 in der BRD (Cazas/ Glangeaud-Freudenthal 2004). Gemeinsa-
me Mutter-Kind-Aufnahmen fanden jedoch in allen Ländern z.T. schon lange vor
Eröffnung der ersten spezialisierten Mutter-Kind-Abteilung statt. Nach einer un-
veröffentlichten Umfrage aus dem Jahre 2000 (zit. nach Hornstein et al. 2004)
gaben über 50 deutsche Kliniken an, Mutter-Kind-Aufnahmen durchführen zu
können.
Weltweit hat Großbritannien nach wie vor eine klare Vorreiterrolle in diesem Be-
reich und zusammen mit Australien das bestausgebaute Versorgungssystem für
Mutter und Kind. So führten nach einer 1985 von Aston und Thomas durchge-
führten Erhebung von den damals 305 psychiatrischen Abteilungen in Großbri-
tannien 149 Abteilungen regelmäßig Mutter-Kind-Aufnahmen durch (Kumpf-
Tontsch et al. 2001).
Der Bedarf kann nach Brockington (2001b) mit ca. 6 Betten pro 1.000.000 Ein-
wohner festgelegt werden, nach Lanczik/ Brockington (1997) sogar 9,6 Betten
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pro eine Million Einwohner oder umgerechnet auf die Bevölkerungszahl und die
Geburtenrate in der BRD zirka 750 Betten insgesamt.
Die durchschnittliche Behandlungsdauer wird in den meisten Untersuchungen mit
2-3 Monaten angegeben (Hartmann 2001). Eine teilstationäre Behandlung sowie
eine ambulante Nachsorge sind in vielen Kliniken möglich.
Das Outcome bei Klinikentlassung ist überwiegend zufriedenstellend; bei Salmon
et al. (2003) konnten 78% der Mütter symptomfrei oder wesentlich gebessert
entlassen werden; bei Glangeaud-Freudenthal (2004) waren es 65%. Die elterli-
chen Kompetenzen bei der Entlassung (praktische Fertigkeiten, Responsivität,
keine Gefahr der Kindesmisshandlung) wurden bei Salmon et al. zu 80% als gut
beurteilt; bei Glangeaud-Freudenthal hatten 18% bei der Entlassung noch signifi-
kante praktische Probleme im Umgang mit dem Kind und 41% Probleme in der
emotionalen Responsivität. Die Gefährdung für Kindesmisshandlung war mit 9%
bei Salmon et al. und 31% bei Glangeaud-Freudenthal allerdings immer noch
recht hoch. Stewart (1989, zit. nach Hartmann 2001) beschreibt, dass nach ge-
meinsamer Aufnahme 87% der Mütter ihre Kinder versorgen konnten, gegenüber
31% der Mütter, die ohne Kind in psychiatrischen Stationen aufgenommen wur-
den.
Schizophrene Mütter schnitten in den Untersuchungen deutlich schlechter ab, bei
Salmon et al. auch solche einer geringeren Schichtzugehörigkeit und bei psychi-
scher Störung des Partners oder einer schlechten Beziehung zum Partner. 85%
der Mütter konnten mit ihren Kindern zusammen entlassen werden, die schizo-
phrenen Mütter wurden wiederum häufiger bei der Entlassung von ihren Kindern
getrennt (Glangeaud-Freudenthal 2004).
5.3.1.1 Vorteile und Ziele der gemeinsamen Mutter-Kind-Behandlung
Nach Lanczik/ Brockington (1997) ist bei einer alleinigen stationären Behandlung
der Mutter der größte Teil dieser Frauen auch nach der Genesung mit der Ver-
sorgung des Kindes überfordert, und beide sind sich fremd geworden. Rückfälle
der Mutter sind dann häufiger - was auch von Wisner et al. beschrieben wird -.
Schuldgefühle erschweren die Wiederaufnahme der mütterlichen Tätigkeiten
zusätzlich (Dix 1991). Durch eine Mitaufnahme des Kindes können Schuldgefüh-
le, nicht in der Lage zu sein, sich um das Kind zu kümmern, vermieden oder zu-
mindest verringert werden (Salmon et al. 2003; Lanczik/ Brockington 1997). Be-
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rücksichtigt werden muss auch die Entwicklungsgefährdung des Kindes bei einer
Trennung von der Mutter.
Um die intuitive Elternschaft in ihrem Auftreten zu begünstigen und zu entwi-
ckeln, ist die Anwesenheit des Säuglings erforderlich. Beziehungsaufbau und
Selbstvertrauen im Umgang mit dem Säugling können gefördert werden. Unter
diesen Voraussetzungen erlebt die Mutter nach Abklingen der Wochenbettpsy-
chose ihr Kind nicht wie einen Fremdkörper. Es wird vermieden, dass sie in ihrer
oft bereits vorhandenen unsicheren Mütterlichkeit vollends bestätigt wird und
keine natürliche, den Bindungsbedürfnissen des Kindes entsprechende Bezie-
hung zu entwickeln in der Lage ist (Hartmann 2001).
In der Mutter-Kind-Einheit können die Mütter in entspannter und unterstützender
Atmosphäre die alltägliche Versorgung und Pflege ihres Babys lernen und in
spielerischen Interaktionen mit ihrem Kind unterstützt werden. Die eigenständige
Versorgung des Babys und Sicherheit im Umgang mit dem Kind sind ein ent-
scheidendes Ziel der Mutter-Kind-Behandlung. Darüber hinaus dient das Pflege-
personal als Modell für eigene zu erprobende Verhaltensweisen der Mutter, z.B.
kann die Mutter den gleichen Tonfall anwenden, wenn sie mit dem Baby spricht
oder es in der gleichen Weise halten und baden. Diese Verhaltensweisen können
wiederum vom Pflegepersonal positiv verstärkt und vorsichtig korrigiert werden –
ohne dass die Mutter eine Disqualifizierung erlebt (Cazas/ Glangeaud-
Freudenthal 2004).
Therapeutisch kann in diesem Setting auf die Mutter, die Mutter-Kind-Beziehung
und das Kind eingewirkt werden. Für die Mutter ergeben sich dabei folgende Vor-
teile: Sie lernt und übt schrittweise die Säuglingspflege, sie lernt Belastungen zu
steuern (z.B. durch Vermittlung von Stressbewältigungsstrategien), die Über-
nahme mütterlicher Funktionen durch die Mutter und ihre Feinfühligkeit wird ge-
fördert (intuitive Elternschaft), eine angemessene Verarbeitung vorläufiger oder
endgültiger Trennung ist möglich; zudem wird eine Verweildauerverkürzung beo-
bachtet, und eine bessere Vorbereitung auf die Entlassung ist möglich (Entlas-
sungen gegen ärztlichen Rat sind seltener). Auch für das Kind ergeben sich Vor-
teile der gemeinsamen Aufnahme mit der Mutter: Vermeidung einer Heimeinwei-
sung, Vermeidung wechselnder Bezugspersonen, Bindungsförderung und –
erhaltung, Prävention von Trennungstraumata, Entwicklungsstörungen und Be-
ziehungsstörungen zwischen Mutter und Kind (Hartmann 2001; Hornstein et al.
2004).
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„Mit Hilfe einer stützenden und bemutternden Umgebung (die Mutter bemut-tern) kann auch die psychisch kranke Mutter schrittweise die Säuglingspflege
üben und lernt, die Belastung durch den Säugling zu steuern. Mit der gemein-
samen Behandlung von Mutter und Kind wird daher eine stabilere Entwicklungdes Kindes und ein besserer Kontakt zwischen Mutter und Kind ermöglicht“
(HARTMANN 2001, S. 38, ohne Fußnoten des Autors).
Auch der Vater sollte in den Therapieprozess und die Pflege des Kindes mit ein-
bezogen werden (Maier 1989; Glangeaud-Freudenthal/ Barnett 2004; Riecher-
Rössler/ Hofecker-Fallahpour 2003).
Wisner et al. (1996a) beschreiben, welche Nachteile demgegenüber die aus-
schließliche psychiatrische Aufnahme der Mutter hat: Eine Trennung vom Kind
kann dazu führen, dass die Mutter die Aufnahme verweigert (nach Hartmann
2001 z.T aus Angst vor einem Sorgerechtsentzug), das Stillen muss abgebro-
chen werden, die diagnostische Evaluation ist erschwert, keine „Nutzbarkeit“ des
Kindes in einer dyadischen Psychotherapie und die Verantwortung für die Kin-
derbetreuung liegt bei Ehemann und Angehörigen.
Doch es bestehen nach wie vor auch Vorurteile gegenüber der gemeinsamen
Mutter-Kind-Aufnahme. So gaben befragte Kliniken in Österreich als Gründe für
die Nicht-Mitaufnahme eines Kindes an, es fehle der Bedarf, bei intakten Famili-
enstrukturen sei die Mitaufnahme nicht erforderlich und eine Entlastung der Müt-
ter von der Versorgungsaufgabe sei sinnvoll (Kumpf-Tontsch et al. 2001).
Auch wird i.A. befürchtet, dass das Kind durch den Aufenthalt in der Psychiatrie
Schaden nehmen könnte, und es gibt Ängste, die Mutter könne ihr Kind umbrin-
gen; das Risiko eines Infantizids bei gemeinsamer Mutter-Kind-Behandlung oder
die Gefahr der Verletzung des Kindes durch Mitpatienten bei Aufnahme auf einer
allgemeinpsychiatrischen Station wird jedoch in nahezu allen Publikationen als
sehr gering eingeschätzt (Hartmann 2001). Nach Lanczik/ Brockington (1997)
geht eine Gefährdung der Kinder seltener von paranoid-halluzinatorisch erkrank-
ten Müttern aus als vielmehr von Frauen mit postpartalen Depressionen oder
schweren Persönlichkeitsstörungen, und zwar in erster Linie nicht durch direkte
Gewalteinwirkung, sondern durch massive Vernachlässigung. Ein entsprechend
ausgebildetes Pflegepersonal ist jedoch nach Ansicht der Autoren in der Regel in
der Lage, Gewalt psychotischer Mütter gegen deren eigene Kinder zu verhindern.
Ein weiteres Kontra-Argument ist die mangelhafte Versorgung der Kinder durch
psychiatrisch kranke Mütter und die Mehrbelastung des Pflegepersonals, wel-
ches bei Mitaufnahme des Kindes meist nicht mit personeller Verstärkung rech-
nen kann (Hartmann 2001, Kumpf-Tontsch et al. 2001).
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Immer wieder wird zudem der Faktor der Kostenübernahme problematisiert: Die
Pflegesatzverordnung sieht nur die Mutter als Patientin und übernimmt ihre Kos-
ten, nicht jedoch die des Kindes, welches als Begleitperson definiert wird, eine
absurde Situation nach Hartmann, da bei den mitbehandelten Kindern zukünfti-
gen Störungen vorgebeugt wird. Die Mütter müssen für Babynahrung, Windeln
und Kleidung des Kindes in den meisten Kliniken selbst aufkommen, während
Kinderbett, Babyphon und Wickeltisch von den Kliniken gestellt werden. Nach
Schätzungen von Hartmann belaufen sich die tatsächlichen Kosten für eine ge-
meinsame Behandlung von Mutter und Kind auf das 1,5-2fache des normalen
Pflegesatzes.
Die Mütter selbst und ihre Familien sind jedoch mit dem Angebot der Mutter-
Kind-Abteilungen sehr zufrieden, während Mütter, die nicht mit ihren Kindern zu-
sammen behandelt wurden, frustriert und ärgerlich waren über die Behandlung in
einer Allgemeinpsychiatrie (Robertson/ Lyons 2003).
5.3.1.2 Therapeutische Konzepte und Durchführung der Mutter-Kind-
Behandlung
Das Behandlungskonzept der Kliniken (sofern sie ein explizites haben) ist nicht
einheitlich, so dass die folgende Beschreibung beispielhaft typische Konzeptio-
nen und Abläufe hervorhebt; es müssen jedoch nicht alle Aspekte in jeder Klinik
vorhanden sein. Dickopf-Kaschenbach et al. (2000) beschreiben, dass sich das
grundsätzliche Behandlungsangebot nicht vom sog. „Regelpatienten“ unterschei-
det, notwendig sind jedoch Modifizierungen in den Bereichen Beziehungsgestal-
tung, psychotherapeutische Akzentsetzungen, Körpertherapien und sozialpsy-
chiatrische Netzwerke. Die Beziehungsgestaltung erfolgt notwendigerweise müt-
ter- und nicht säuglingszentriert. Dabei fällt den Therapeuten die Aufgabe der
Nähe-Distanz-Regulation zu. Die dabei anzuwendenden Kriterien entstammen
der Bindungstheorie und der Säuglingsforschung. Auch die biographische A-
namnese erfährt eine andere Akzentsetzung; so wird insbesondere die frühe Be-
ziehungserfahrung der Patientin zu ihrer eigenen Mutter herausgearbeitet, wel-
che Auswirkungen auf die jetzige Mutter-Kind-Interaktion haben kann.
Die Therapie erfolgt individuell entsprechend dem Störungsbild und dem jeweils
verfügbaren Angebot der Klinik (neben psychotherapeutischen Angeboten z.B.
auch Ergotherapie, kreative Therapien, Physiotherapie etc.), wobei das Spezial-
angebot für Mütter post partum durch die Kliniken jeweils sehr unterschiedlich
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gestaltet sein kann, z.B. Babymassage, Spielgruppen, (videogestützte) Mutter-
Kind-Interaktionstherapie, Familientherapie oder Gruppentherapie speziell für
Mütter. Die Versorgung des Kindes während der Therapiezeiten der Mutter wird
vom Pflegepersonal übernommen. Die Einleitung unterstützender Maßnahmen
nach Entlassung (z.B. durch Zusammenarbeit mit Jugendamt und Familienhilfe
ebenso wie mit ambulanten therapeutischen Behandlungseinrichtungen) runden
in vielen Kliniken das Angebot ab.90
Hartmann (2001) beschreibt das pädagogische Konzept von Mutter-Kind-
Stationen wie folgt: Den Müttern wird zunächst Anleitung bei der Ernährung und
Pflege des Kindes zuteil, mit dem Ziel der Beherrschung der grundlegenden Ver-
sorgung des Kindes durch die Mutter. Im weiteren Ablauf geht es dann darum,
der Mutter behilflich zu sein, sich mit dem Kind in alterspezifischer Weise zu be-
schäftigen. Ein weiteres Ziel kann die Beratung in Hinblick auf eine kindgerechte
Lebensweise nach der Entlassung sein. Eine wesentliche Bedeutung hat auch
die Entlastung des Mutter-Kind-Systems von emotionaler Überforderung. Die
Hilfen reichen von der momentanen Entlastung der Mutter (Zigarettenpause,
psychotherapeutisches Gespräch) über gemeinsame Spaziergänge mit Mutter
und Kind, stützender Anleitung bis hin zu Tagesplänen für die Mutter beim Um-
gang mit dem Kind (z.B. unberechenbares Verhalten der Mutter korrigieren und
vorhersagbar machen) oder sonstigen supportiven Maßnahmen. Wesentliches
Ziel ist bei all diesen Maßnahmen, die Sicherheit der Mutter im Umgang mit dem
Kind zu fördern.
In Großbritannien (z.B. Birmingham) werden die Patientinnen in abgestufter In-
tensität mit ihrem Neugeborenen konfrontiert und bei Gefährdung von ihnen vo-
rübergehend separiert. Die Patientinnen schlafen dann getrennt von ihrem Kind
und sehen es tagsüber ausschließlich im Beisein einer Krankenschwester. Prin-
zipiell werden akut psychisch kranke Mütter, die bereits vor Klinikaufnahme ihr
Kind in irgendeiner Weise verletzt haben, erst dann in die Abteilung aufgenom-
men, wenn sich ihr Zustand zuvor durch eine Behandlung auf einer psychiatri-
schen Allgemeinstation wesentlich gebessert hat (Lanczik/ Brockington 1997).
Hornstein et al. (2003;2004) beschreiben ein modulares Therapieprogramm für
die Mutter-Kind-Behandlung, welches am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden
entwickelt wurde:
  
90 Eine Auflistung von Mutter-Kind-Einrichtungen und ihren jeweiligen Angeboten findet sich unterwww.schatten-und-licht.de/mutterkind.html.
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Modul I: psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung der Frau
Häufig ist eine medikamentöse Behandlung der psychischen Störung post par-
tum angezeigt; die Vor- und Nachteile des Stillens unter Einnahme dieser Medi-
kamente werden mit den Patientinnen ausführlich besprochen und eine gemein-
same Entscheidung getroffen. Eine wichtige Ergänzung, eventuell gar Alternative
zur Pharmakotherapie sind psychotherapeutische Einzelgespräche.
Modul II: Verhaltenstherapeutische Müttergruppe
In der Müttergruppe erfolgt eine Wissensvermittlung um die Bedeutung der Be-
ziehungsgestaltung zwischen Mutter und Kind sowie Informationen über wichtige
Entwicklungsschritte des Kindes. Darüber hinaus werden hier spezielle Probleme
der Mutterschaft, wie Rollenkonflikte, Stressoren und deren Bewältigung themati-
siert.
Modul III: Videogestützte Psychotherapie der Mutter-Kind-Beziehung
Angeleitet durch die Therapeutin erlebt die Mutter sich selbst im Umgang mit
ihrem Kind in Videosequenzen von Alltagssituationen und lernt hierbei, mit ihrem
Baby in Kontakt zu kommen, seine Bedürfnisse zu erkennen und darauf einzu-
gehen. In fokussierten und themenzentrierten Einzelgesprächen wird die kom-
munikative Beteiligung und der affektive Austausch zwischen Mutter und Kind an
Hand dieser Sequenzen herausgearbeitet und eventuelle Hemmungen aufge-
spürt, bewusst gemacht und bearbeitet. Oft werden hierbei Verhaltensmuster und
Gefühle aus der Vergangenheit wieder bewusst, die die aktuelle Beziehung der
Frau zu ihrem Kind überschatten.
Die Aufzeichnung und das gemeinsame Betrachten von Eltern-Kind-Interaktionen
in ausgewählten Situationen schaffen auch nach Suess (2001) einen guten
Rahmen für Veränderung. Dabei ist das Vorgehen sehr ressourcenorientiert, d.h.
die Mütter werden nicht kritisiert, sondern aufbauend auf positiven Interaktions-
sequenzen, stehen die Förderung der Reflexion elterlichen Verhaltens, die För-
derung der Perspektivenübernahme und der Beachtung der Auswirkungen elter-
lichen Verhaltens auf das Kind im Mittelpunkt der Intervention.
Modul IV: Coaching im Alltag
Das Pflegeteam und die Erzieherinnen unterstützen und entlasten die Patientin
bei der Versorgung ihres Kindes und in den alltäglichen Verpflichtungen wie Wi-
ckeln, Baden, Füttern. Bei der Babymassage und im Spiel lernt die Mutter, die
Bedürfnisse ihres Babys zu erkennen und seine Signale zu verstehen. Im so ge-
nannten „Interactional Coaching“ in Anlehnung an Field wird in vielen unstruktu-
rierten Situationen des Stationsalltags zwischen den Bedürfnissen von Mutter
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und Kind vermittelt und die Beobachtung kindlicher Signale sowie einfache inte-
raktionale Verhaltensmuster wie Blickkontakt und mimischer Ausdruck, Stimm-
modulation und Ammensprache eingeübt.
Modul V: Angehörigenarbeit
Die Väter des Kindes und sonstige Angehörige werden soweit wie möglich in die
Behandlung einbezogen, um die Mutter zu entlasten und ihr für die Zeit nach der
Entlassung im Rahmen positiv erlebter Beziehungen Unterstützung und Halt ge-
ben zu können, aber auch, um dem Säugling kompensatorische Beziehungser-
fahrungen zu ermöglichen. Im Rahmen von Paar- bzw. Familiengesprächen wer-
den die Väter in den therapeutischen Prozess integriert. Neben Informationen
über die Störung ihrer Partnerin erhalten auch die Väter Informationen über die
Entwicklungsbedürfnisse des Kindes.
Die einzelnen Behandlungsmodule ergänzen sich thematisch und greifen inein-
ander über. Ein bestimmter Problembereich der Mutter kann so in den unter-
schiedlichen Settings aufgegriffen und unter verschiedenen Gesichtspunkten
bearbeitet werden.
„Berichtet eine Mutter beispielsweise über Schwierigkeiten in der Depressionmit ihrem Kind zu sprechen, so zeigt sich das im Video-gestützten Einzelge-
spräch meist sehr deutlich. Die Mutter wird von der Therapeutin unterstützt,
das Problem wahrzunehmen und Veränderungsmöglichkeiten zu erarbeiten.Informationen über Möglichkeiten, mit einem Kind zu sprechen und dessen
Bedeutung für die kindliche Entwicklung, sind zudem ein wichtiges Thema in
der Müttergruppe und Angehörigenarbeit. Das Pflegeteam und die Erzieherin-nen leisten eine wichtige modellhafte und kompensatorische Funktion, indem
sie bewusst mit dem Kind sprechen und die Mutter hierzu ermutigen. Andere
Bereiche von »Sprachlosigkeit« der Patientin können in den psychiatrisch-
psychotherapeutischen Gesprächen thematisiert werden“ (Hornstein et al.2004, S. 291).
5.3.2 Tageskliniken und psychiatrische Institutsambulanzen
In vielen Fällen ist es mit familiärer und professioneller Unterstützung gemeinsam
möglich, dass eine Mutter nicht stationär aufgenommen werden muss und statt-
dessen nur eine Tagesklinik aufsucht (Glangeaud-Freudenthal/ Barnett 2004).
Tageskliniken sind halbstationäre psychiatrische Einrichtungen, in denen die Müt-
ter sich nur tagsüber, d.h. an 5 Tagen in der Woche aufhalten, während sie den
Abend, die Nacht und das Wochenende in ihrer gewohnten Umgebung verbrin-
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gen. Dadurch wird es möglich, auch ernsthafte psychische Störungen intensiv zu
behandeln und gleichzeitig eine vollständige Ausgliederung aus dem normalen
Leben zu vermeiden. Darüber hinaus bietet die Tagesklinik die Möglichkeit zur
Abkürzung psychiatrischer Hospitalisationen; stationär begonnene Behandlungen
können fortgeführt werden, und es kann überprüft werden, ob die Mutter im Alltag
wirklich in der Lage ist, ihr Kind adäquat zu versorgen (Glangeaud-Freudenthal
2004).
Aufgenommen werden können alle Arten psychischer Störungen: depressive
Patientinnen, Mütter mit Angststörungen und anderen nicht-psychotischen Stö-
rungen ebenso wie psychotische Patientinnen. Die Ausschlusskriterien unter-
scheiden sich von Einrichtung zu Einrichtung; von den meisten Tageskliniken
wurden jedoch in einer allgemeinen Untersuchung von Kallert et al. (2003) das
Vorliegen einer akuten Suizidalität als Ausschlusskriterium einer Aufnahme be-
nannt.91 Es kann vermutet werden, dass in den Tageskliniken, die Mütter ge-
meinsam mit ihren Kindern aufnehmen, auch das Vorliegen einer Kindesgefähr-
dung (Gefahr der Misshandlung oder des Infantizids) als Ausschlusskriterium
benannt wird.
Boath et al. (1999) verglichen je 30 Mütter mit PPD, die in einer Tagesklinik be-
handelt wurden mit solchen, die eine ambulante Standardversorgung (Hausärzte,
„health visitors“) erhielten. Die Behandlung in der Tagesklinik umfasste individuel-
le Beratung, Paartherapie, Gruppentherapie (Schwerpunkt: Bindungsgruppen
und Spieltherapie), kreative Therapien, Yoga und Entspannung und ggfs. Medi-
kamente. Beim Follow-up nach 6 Monaten waren 21 Frauen der Tagesklinik-
gruppe nicht mehr depressiv gegenüber nur 7 Frauen der Kontrollgruppe, so
dass diese Behandlungsform wesentlich effektiver zu sein scheint als die regulär
ambulante Behandlung.
Deneke (2004a) beschreibt die Eltern-Baby-Einheit an der Klinik für Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Universität Hamburg mit Tagesklinik
und Ambulanz. Hier können jeweils drei psychisch belastete Mütter/ Väter und
ihre Babys gemeinsam behandelt werden. Das Behandlungskonzept ist multimo-
dal. Die Pflege soll die Mutter/ den Vater sowohl im Umgang mit sich selbst als
auch im Umgang mit dem Baby unterstützen und anregen, aber auch das Baby
betreuen und fördern. Zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung ge-
hören die psychiatrische Diagnostik und Psychopharmakotherapie, Entwick-
  
91 Die Untersuchung bezog sich nicht auf Einrichtungen, die ausdrücklich Mütter post partumbehandeln. Hierzu liegen m.W. keine Untersuchungen vor.
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lungsdiagnostik des Kindes und Planung der daraus resultierenden Behandlung,
Einzelpsychotherapie der Mutter/ des Vaters mit dem Fokus Elternschaft, (z.T.
videogestützte) Eltern-Kind-Psychotherapie, Eltern-Kind-Gruppentherapie, Paar-/
Familientherapie, Vätergruppe, Nachsorgegruppe. An Fachtherapien werden
Bewegungstherapie, Ergotherapie (Eltern-Kind-Spielbehandlung, sensorische
Integrationsbehandlung der älteren Kinder), Eltern-Kind-Musiktherapie, Physio-
therapie, insbesondere Massage und Anleitung zur Babymassage angeboten.
Ein unverzichtbarer Bestandteil der Behandlung ist die sozialpädagogische
Betreuung, denn tagesklinische Behandlung heißt nach Deneke Behandlung im
sozialen Umfeld. Auf den Aufbau eines sozialen Netzes mit kompensatorischen
Beziehungsangeboten für Eltern und Kind wird daher großen Wert gelegt. Dies
bedeutet auch eine enge Zusammenarbeit mit dem Jugendamt, den Sozialen
Diensten, Wohneinrichtungen und ambulanten Betreuungsdiensten, um eine
ausreichende Unterstützung der Familie und damit eine günstige psychische
Entwicklung des Kindes zu gewährleisten.
Die Betreuungsleistung des gesamten Teams beschreibt Deneke als sehr hoch.
Eine grundsätzlich akzeptierende und unterstützende Haltung den Eltern gegen-
über ist unabdingbar. Bei allem Verständnis für die überlasteten und selbst sehr
bedürftigen Eltern muss das Team das Kindeswohl im Auge behalten und ggfs.
die Indikation für eine Herausnahme des Kindes aus der Familie (vorübergehend
oder längerfristig) stellen können.
Neben (bisher nur wenigen) Tageskliniken, die Mutter-Kind-Behandlungen offe-
rieren, bieten auch einige psychiatrische Ambulanzen eine gezielte Behandlung
von Müttern mit psychischen Störungen post partum an: In der Ambulanz des
Landeskrankenhaus Lengerich beispielsweise kann die Patientin eine intensive -
auch tägliche - Behandlung in Anspruch nehmen, ohne stationär aufgenommen
zu sein. Die betroffenen Frauen bekommen dort mehrmals in der Woche ver-
schiedene Beratungs- und Therapieangebote (mündliche Mitteilung der Leiterin
der Selbsthilfegruppe Lengerich/ Osnabrück). Diese Behandlungsmöglichkeiten
sind jedoch noch wenig verbreitet und bedürfen dringend eines weiteren Aus-
baus, weil hier eine spezialisierte Psychotherapie betroffener Mütter gekoppelt
mit Paarberatung und einer Behandlung der Mutter-Kind-Interaktionsstörungen
durch speziell geschultes Personal denkbar wäre.
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5.4 Die therapeutische Erreichbarkeit Betroffener – Möglichkei-ten und Grenzen von Behandlungsangeboten post partum
Dass die therapeutische Erreichbarkeit von Müttern mit postpartalen Depressio-
nen gering zu sein scheint, zeigte sich in zahlreichen Studien. So betrug sie z.B.
bei Ballestrem et al. (2002; 2005) nur 18%; bei Robinson/ Young (1982) lehnten
50% der als potenziell betroffen ermittelten Mütter ein psychiatrisches Ge-
sprächsangebot ab. In der Untersuchung von McIntosh (1993) suchte nur ¼ der
depressiven Mütter professionelle Hilfe, vorrangig bei ihrem Hausarzt92; nach
Whiffen (1992) sind dies nur selten Frauen mit einer leichteren Depression. Whit-
ton et al. (1996) stellten fest, dass zwar 90% der Frauen merkten, dass etwas
nicht stimmt, dass jedoch nur 32% der Frauen glaubte, an einer postpartalen
Depression zu leiden (Zuschreibungen erfolgten als „Müdigkeit“, „Probleme mit
Familie, Partner, Kind etc.“ oder „nicht schwer genug, um als PPD zu gelten“);
über 80% behielten ihre Probleme gegenüber Professionellen für sich.
Auch Riecher-Rössler/ Hofecker-Fallahpour (2003) beschreiben, dass die Frauen
häufig ihre Depression nicht realisieren, aber das Gefühl haben, als Mutter zu
versagen. Aus diesem Grund suchen sie selten von sich aus professionelle Hilfe.
Zudem haben betroffene Mütter Angst, als psychisch krank stigmatisiert oder von
ihren Kindern getrennt zu werden. In einigen Fällen sind die Ärzte und Hebam-
men nicht sensibel genug, die Anzeichen zu erkennen oder interpretieren die
Symptome als normale Erschöpfung in Folge der Entbindung und Kinderpflege.
Des Weiteren führt nach Riecher-Rössler/ Hofecker-Fallahpour ein Mangel an
spezifischen niedrigschwelligen Behandlungsangeboten dazu, dass die Behand-
lung weiter verzögert wird.
Interessanterweise ergab die Studie von McIntosh (1993), dass auch nur ¼ der
betroffenen Mütter bei Familie und Freunden Hilfe suchten; als Gründe gaben sie
vorrangig Scham und Versagensgefühle an; diejenigen Mütter, die versuchten,
sich ihrer Familie mitzuteilen, stießen dabei oft auf Unverständnis, z.T. sogar auf
Feindseligkeit. McIntosh (1993) analysierte des Weiteren den Zusammenhang
von selbst vermutetem Grund der Depression und Hilfesuchverhalten der Mütter.
Schwierigkeiten in der Bewältigung der Umstellung auf die Mutterschaft, z.T.
auch finanzielle Probleme oder Probleme mit dem Partner wurden von den Müt-
  
92 Auch bei Small et al. (1994) war der Hausarzt meist die erste Anlaufstelle. Dazu muss manjedoch anmerken, dass z.B. in England, Australien oder den Niederlanden der Hausarzt meistdie Versorgung von Schwangeren und Wöchnerinnen mit übernimmt und eine Überweisung anden Gynäkologen nur bei Komplikationen erfolgt, der Gynäkologe in diesen Ländern also einegeringere Rolle als Ansprechpartner spielt als in der BRD.
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tern am häufigsten als Gründe für ihre depressive Befindlichkeit benannt; daher
fühlten sie sich selbst verantwortlich für die Lösung ihrer Probleme und nahmen
auch keine Hilfsangebote des Gesundheitssystems an. McIntosh (1993, S. 182)
zitiert eine Betroffene:
„What could the doctor do? He can´t sort out my man or any of my other prob-lems. They only give you pills.”
Small et al. (1994) evaluierten, dass diejenigen Mütter, die professionelle Hilfe
suchten, dementsprechend häufiger an eine hormonelle als an eine psychische
Ursache ihrer Störung glaubten.
Eine deutschsprachige Studie zur therapeutischen Erreichbarkeit von Müttern mit
postpartalen Depressionen stammt von Ballestrem et al. (2002; 2005). Die Auto-
ren boten Müttern, die beim Screening mittels EPDS als depressionsverdächtig
ermittelt wurden, folgende Versorgungsformen an:
 Selbsthilfegruppe;
 ambulante Psychotherapie, z.B. in Zusammenarbeit mit der Babyambulanz
(Akademie Stuttgart);
 niedergelassener Verhaltenstherapeut;
 ambulante psychiatrische Therapie;
 stationäre Therapie.
Nur 18% der Mütter nahmen eines oder mehrere der therapeutischen Angebote
an. 82% lehnten alle Angebote ab, davon 39% aus sachlichen Gründen (z.B. „Ich
lehne alle psychiatrischen und psychotherapeutischen Maßnahmen ab, da ich
nicht glaube, dass sie mir helfen.“), 26% aus organisatorischen Gründen (z.B.
„Ich habe dafür keine Zeit.“) und 35% lehnten ohne Angabe von Gründen ab. Bei
den genannten Gründen könnte es sich aber auch um eine Rationalisierung han-
deln oder – wie unter 4.2.2.2 gezeigt – um eine Behandlungsverweigerung auf-
grund unreifer Abwehrmechanismen. Viele Mütter wussten zudem bei einem sta-
tionären Aufenthalt nicht, wohin mit dem Kind, falls dieses nicht mit aufgenom-
men werden kann.
Die Autoren untersuchten des Weiteren, ob Mütter mit Depressionen nach der
Geburt für fachspezifische Therapie eher motivierbar sind, wenn sie in der
Schwangerschaft bereits über das Störungsbild und mögliche Hilfen informiert
wurden. 160 Schwangere mit Informationen über Wochenbettdepressionen und
mögliche Hilfen und 159 Schwangere ohne Informationen wurden miteinander
verglichen. In der Untersuchungsgruppe waren 8 von 26 mit der EPDS als poten-
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ziell betroffen ermittelte Mütter für fachspezifische Therapie erreichbar (= 30,7%);
in der Kontrollgruppe waren es 5 von 27 Müttern (= 18,5%). Eine geringfügige
Verbesserung der therapeutischen Erreichbarkeit scheint sich somit durch Infor-
mationen vor der Geburt erreichen zu lassen; der Unterschied war dennoch sta-
tistisch nicht signifikant.
Bei einer Differenzierung der Erreichbarkeit der Mütter nach Geschlecht des In-
terviewers, erhielten die Autoren jedoch einen signifikanten Unterschied: Die Er-
reichbarkeit für fachspezifische Therapie betrug bei weiblichem Interviewer 47%,
bei männlichem Interviewer hingegen nur 16%. Die Vermittlung von fachspezifi-
scher Therapie gelingt durch Frauen somit offenbar besser als durch Männer.
Das Ergebnis von Ballestrem et al. spricht dafür, dass z.B. Hebammen zur Ver-
mittlung besonders gut geeignet sein könnten. An der Studie von McIntosh wird
zudem deutlich, dass diesen „Vermittlungspersonen“ auch die Aufgabe zukom-
men muss, Betroffene adäquat über die derzeitigen Möglichkeiten der professio-
nellen Hilfe zu informieren - die in den letzten Jahren und Jahrzehnten große
Fortschritte gemacht hat - und Vorurteile aufzudecken und aufzulösen. Dazu ge-
hört die Aufklärung über psychotherapeutische Angebote, Angebote der Mutter-
Kind-Therapie, Partnerberatung, Selbsthilfegruppen etc. ebenso wie Informatio-
nen über Möglichkeiten und Grenzen von Psychopharmaka – gerade auch im
Zusammenhang mit dem Stillen eines Babys - und stationäre Versorgungsange-
bote. Hierzu gehört aber auch, Mütter darüber aufzuklären, dass es sich hier um
eine Erkrankung handelt und nicht etwa um die Folge eines Versagens als Mut-
ter, und die Mutter von Schuldgefühlen und Selbstvorwürfen zu entlasten. Durch
ein aktives Aufspüren potenziell betroffener Frauen (z.B. mittels der EPDS) sowie
eine adäquate Information über Hilfemöglichkeiten - am besten durch Hebam-
men, weniger durch (männliche) Ärzte - kann möglicherweise die Inanspruch-
nahme von Behandlungsangeboten weiter erhöht werden.
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6 Früherkennung und Umgang mit psychischen Proble-
men post partum – ein Schulungskonzept für Hebam-
men als Beitrag zur Sekundärprävention
Prävention versucht durch vorbeugende Maßnahmen einen Krankheitseintritt zu
verhindern, oder - wenn dies nicht möglich ist - durch Früherkennung und Früh-
behandlung die Auswirkungen einer Gesundheitsschädigung so gering wie mög-
lich zu halten. Dabei wird je nach Zeitpunkt der Maßnahmen zwischen Primär-,
Sekundär- und Tertiärprävention unterschieden (vgl. Grond 1990).
Primärprävention bedeutet, krankheitsauslösende Faktoren zu suchen und aus-
zuschalten bzw. so unwirksam zu machen, dass es gar nicht erst zu einer Ge-
sundheitsstörung kommen kann bzw. gesunderhaltende Maßnahmen zu entde-
cken und zu fördern.
Die Sekundärprävention dagegen beinhaltet alle Maßnahmen zur Früherkennung
und Frühtherapie bereits vorhandener Störungen.
Die Tertiärprävention hat es sich zum Ziel gesetzt, bei manifesten Erkrankungen
weitere Folgeschäden bzw. Rückfälle zu verhindern oder abzumildern und eine
bestmögliche Rehabilitation und Resozialisation zu ermöglichen.
Bezogen auf psychische Störungen post partum stellen sich somit folgende Fra-
gen:
 Primärprävention:
Wie lässt sich der Ausbruch psychischer Störungen post partum verhindern?
Welche der in Kapitel 4 aufgezeigten Risikofaktoren lassen sich evtl. so be-
einflussen, dass die Prävalenz psychischer Störungen post partum verringert
wird? Dabei muss unterschieden werden zwischen der allgemeinen Verbes-
serung oder Ausschaltung von Faktoren, die alle Mütter betreffen (z.B. durch
Modifikation situativer Rahmenbedingungen), und solchen, die aufgrund einer
individuellen Evaluierung von Risikofaktoren – z.B. im Rahmen der Vorsorge-
untersuchungen – bei einigen schwangeren Frauen anzuwenden sind.
 Sekundärprävention:
Durch welche Maßnahmen lässt sich eine verbesserte Früherkennung ge-
fährdeter und betroffener Frauen erreichen? Durch welche Maßnahmen lässt
sich eine verbesserte Inanspruchnahme von Behandlungsmaßnahmen bei
betroffenen Frauen erreichen?
 Tertiärprävention:
Welche Maßnahmen können den Rückfall einer postpartalen Depression
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oder Wochenbettpsychose bei Frauen verhindern, die schon zuvor eine psy-
chische Störung (post partum) aufwiesen?
Allgemeine Maßnahmen der Primärprävention könnten nach Holden 1994 (zit.
nach Milgrom et al. 1999) darin bestehen, die öffentliche Haltung gegenüber dem
„geringen“ Status der Mutterschaft oder den Mangel an Unterstützungsritualen
nach der Geburt eines Kindes in den westlichen Industrieländern zu verändern/
zu verbessern. Dies bedeutet auch, Kinderbetreuung zur Verfügung zu stellen,
die Berichte der Medien mit ihrer Idealisierung von Elternschaft zu beeinflussen
sowie bereits in der Schule über die Bedeutung von Elternschaft aufzuklären.
Trotz zahlreicher Untersuchungen sind erste Ergebnisse einer primären Präven-
tion bislang nicht zufrieden stellend, z.T. auch widersprüchlich; zahlreiche Stu-
dien wurden nicht kontrolliert und/ oder mit (zu) kleinen Versuchsgruppen durch-
geführt. Der Sekundärprävention in Form von Früherkennung und Frühbehand-
lung bei psychischen Störungen post partum kommt daher – auch nach Klier/
Hohlagschwandtner (2002) - eine ganz entscheidende Rolle zu. Ein „Baustein“ im
Rahmen dieser Früherkennung sind neben Gynäkologen und Kinderärzten die
Hebammen, die für die Früherkennung äußerst geeignet erscheinen. Aus diesem
Grund wurde ein Schulungsmodell für Hebammen entworfen, welches Hebam-
men befähigen soll, die Früherkennung psychischer Störungen post partum zu
(gewähr)leisten und betroffene Frauen möglichst schnell einer (Früh-)Behandlung
zuzuführen.
Ausgangsfrage beim Entwurf dieses Schulungsmodells war die Frage: „Was
müssen Hebammen wissen, um eine Früherkennung psychischer Störungen post
partum leisten zu können?“ Neben einem fundierten Wissen um die möglichen
Störungsbilder (vgl. Kap. 2) benötigen Hebammen ein Wissen um potenzielle
Risikofaktoren (vgl. Kap. 4) sowie ein Wissen um Behandlungsmöglichkeiten, an
die Frauen empfohlen/ weitervermittelt werden können (vgl. Kap. 5). Aus diesem
Grund wurde die existierende Literatur intensiv recherchiert, um auf dieser Basis
die relevanten Kernaussagen für die Schulung der Hebammen extrahieren zu
können. Diese werden so vermittelt, dass die Hebammen intensive Fachkennt-
nisse zum Thema mit praktischem Handeln verbinden und so ihre Wahrneh-
mungs- und Handlungskompetenz erhöhen können.
Das eigene recherchierte theoretische Wissen über psychische Störungen post
partum („State of the Art“) wurde wiederum nochmals abgeglichen und ggfs.
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durch den Vergleich mit existierenden Leitfäden zur PPD/ psychischen Störungen
post partum sowie existenten Schulungsmodellen aus anderen Ländern ergänzt.
Zweite Ausgangsfrage war: „Was müssen Hebammen können, um die Früher-
kennung psychischer Störungen post partum leisten zu können?“ Für die Erwei-
terung der Handlungskompetenzen wurden die Grundlagen der non-direktiven
Beratung (die sich in einigen Untersuchungen zur Behandlung der PPD auch in
der Anwendung durch psychologische „Laien“ als effektiv erwiesen hat, vgl. z.B.
Holden et al. 1989; Wickberg/ Hwang 1996) als Basis herangezogen. Des weite-
ren wurden bestimmte Verhaltensempfehlungen zum Umgang mit dieser speziel-
len Personengruppe zusammengestellt, die den Hebammen mehr Sicherheit zum
Umgang mit betroffenen Frauen geben können. Dies befähigt sie, sich diese
Früherkennung sowohl zuzutrauen und durchzuführen als auch die eigenen
Grenzen zu (er)kennen und zu wissen, wann eine Frau an andere Stellen weiter-
vermittelt werden muss. Zu diesen Handlungsfertigkeiten gehört auch die An-
wendung von Screeningverfahren zur Evaluierung betroffener und/ oder gefähr-
deter Frauen.
So lässt sich ein einfacher Fragebogen zur Erfassung potenziell depressiver Müt-
ter, wie die EPDS, routinemäßig und ohne großen zeitlichen wie finanziellen
Aufwand in die Wochenbettbetreuung der Hebammen einführen, um bislang
nicht erkannte Störungen aufzuspüren. Die standardmäßige Anwendung dieses
Verfahrens wäre schon ein großer Fortschritt im Umgang mit diesem Störungs-
bild. All diese Maßnahmen haben jedoch zur Folge, dass den als (potenziell) be-
troffen ermittelten Frauen auch Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung gestellt
werden müssen, so dass auch die Erforschung der Behandlung psychischer Stö-
rungen post partum – sowohl ambulant als auch stationär – sowie der Ausbau
von Behandlungsangeboten nicht stehen bleiben darf.
Im Folgenden werden nach einem kurzen Exkurs zu primär- und tertiärpräventi-
ven Maßnahmen die sekundärpräventiven Möglichkeiten bei psychischen Stö-
rungen post partum dargestellt. Hierbei wird die Rolle der Hebamme im Rahmen
der Früherkennung – auch im Vergleich zu anderen Berufsgruppen - ebenso be-
leuchtet wie existente Leitlinien und Schulungsmodelle vorgestellt. Sodann wer-
den Notwendigkeit und Ziele von Hebammenfortbildungen, der Aufbau der Fort-
bildungsveranstaltungen sowie erste Erfahrungen mit den bisherigen Schulungen
beschrieben.
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6.1 Die Primär- und Tertiärprävention psychischer Störungenpost partum – (bisher) eine Utopie?
Bei den primärpräventiven Maßnahmen lassen sich unspezifische und spezifi-
sche Ansätze unterscheiden (Brandstädter 1982), je nachdem ob die Maßnah-
men auf die Gesamtgruppe der Schwangeren/ Mütter oder auf Frauen mit kon-
kret evaluierbaren Risikofaktoren bezogen sind. Etliche Versuche wurden mit
beiden Ansätzen unternommen, um die Inzidenzrate psychischer Störungen post
partum zu verringern. Nach Klier/ Hohlagschwandtner (2002) sind jedoch weder
Strategien während der Schwangerschaft noch postpartal bisher ermutigend.
Teilweise ist zudem die Trennung zwischen Primärprävention und Behandlung
problematisch, so z.B. wenn es sich bei den evaluierbaren Risikofaktoren schon
um ein Störungsbild handelt (z.B. Depressionen in der Schwangerschaft) und der
„primärpräventive“ Effekt daran gemessen wird, ob zum Zeitpunkt des Wochen-
betts (noch) eine psychische Störung vorliegt.
In einigen Untersuchungen wurde festgestellt, dass die Compliance-Rate gering
war (z.B. Stamp et al. 1995; Brugha et al. 2000); entweder fanden sich die Frau-
en, bei denen Risikofaktoren festgestellt wurden, erst gar nicht bereit, an präven-
tiven Angeboten teilzunehmen, oder die Teilnahmequote an einzelnen Gruppen-
sitzungen war äußerst gering. Nach Murray et al. (2003c) lässt die Verweigerung
präventiver Interventionen neben einer geringen Einsicht in die Notwendigkeit bei
derzeit gesunden Frauen auch auf ein besonders hohes Risiko schließen, womit
sich auch die Ineffektivität präventiver Strategien erklären könnte. Widerstände
gegen Präventionsmaßnahmen können nach Brandstädter (1982) aus der Erwar-
tung unerwünschter Nebenwirkungen resultieren, z.B. einer Stigmatisierung oder
Verletzung der Privatsphäre.
„Darüber hinaus mag auch die explizite Zuordnung eines Individuums zu einer
Risikogruppe zu Problemen z. B. hinsichtlich der Selbstwahrnehmung und der
sozialen Integration des Individuums führen. Wie gerade von etikettierungsthe-oretischer Seite immer wieder betont wird, kann im psychologisch-
psychiatrischen Bereich die Bezeichnung einer Person als »gefährdet« leicht
zu einer selbsterfüllenden Prophezeiung werden“ (Brandtstädter 1982, S. 31).
Unspezifische Maßnahmen
Einige der vorgeschlagenen Wege sind zwar für das Wohlbefinden der Frau von
Bedeutung, nehmen jedoch scheinbar keinen Einfluss auf die Entwicklung einer
psychischen Störung bzw. ihrer Verhinderung. Hier ist z.B. die Geburtsvorberei-
tung zu nennen. In der Geburtsvorbereitung kann ein realistisches Bild von El-
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ternschaft entwickelt und die Ehemänner über ihre Bedeutung als Entlastungs-
personen aufgeklärt und zur Unterstützung angehalten werden (Righetti-Veltema
et al. 1998). Nach Righetti-Veltema et al. ist es wichtig, der Mutter Möglichkeiten
anzubieten, ihre Gefühle, Zweifel und Ambivalenzen wahrzunehmen sowie nega-
tive Gefühle gegenüber dem Kind und der neuen Elternrolle mit anderen zu tei-
len. Darüber hinaus heben andere Autoren auch die Bedeutung der Geburtsvor-
bereitung als Ort des Aufbaus von Unterstützungssystemen durch Knüpfen neuer
Kontakte zu anderen (werdenden) Eltern hervor (Bergant 2004; Mauthner 1997).
Bennett (1981) zeigte auf, dass die Mütter, die einen Geburtsvorbereitungskurs
besucht hatten, später glücklicher waren. Einen Einfluss von Geburtsvorbereitung
auf die Prävalenz psychischer Störungen ließ sich jedoch bei keinem Autor fest-
stellen.
Andere Autoren haben psychoedukative und supportive Ansätze gewählt. Weder
bei Hayes et al. (2001) noch bei Kleeb/ Rageth (2004) unterschieden sich jedoch
Frauen, die vorher Informationen über psychische Störungen post partum be-
kommen hatten (durch Gespräche und/ oder schriftliches Infomaterial, bei Hayes
et al. zusätzlich mittels einer Kassette mit dem Fallbericht einer Frau, die PPD
durchlebt und überwunden hat) post partum von der Kontrollgruppe in der Rate
an PPD. Auch die Kombination von Unterstützungsgruppen nach der Geburt und
einem Selbsthilfe-Manual brachte in der Untersuchung von Reid et al. (2002)
keine Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Morell et al. (2000) untersuchten in einer randomisierten Studie an insgesamt
623 Frauen die Wirkung intensiver Wochenbettbetreuung durch speziell ausge-
bildete Wochenbett-Gemeindehelfer (10 Hausbesuche im ersten Monat nach der
Geburt, jeweils bis zu 3 Stunden je Besuch) im Vergleich zur regulären Wochen-
bettbetreuung durch Hebammen. Es konnte kein Unterschied der beiden Grup-
pen in der Rate an PPD 6 Wochen post partum gefunden werden. Hingegen
stellten Mac Arthur et al. (2003) bei einer ebenso intensiven Wochenbettbetreu-
ung durch Hebammen bis zum 28. Tag post partum eine geringere Rate an PPD
in der Versuchsgruppe fest. Die Wochenbettbetreuung wurde hier an die Bedürf-
nisse der Frauen angepasst und individuell geplant, zur Behandlung wurden
auch Unterstützung und Beratung gezählt, und es wurden evidenzbasierte Leit-
fäden entwickelt, um das Erreichen dieses Ziels zu unterstützen. Die Hebammen
erhielten ein Training und konnten zur eigenen Unterstützung einen 24 Stunden-
Telefonkontakt in Anspruch nehmen. Den Hebammen wurde ermöglicht, dort
mehr Besuche durchzuführen, wo dies notwendig erschien und weniger Besuche
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bei den Frauen zu machen, die geringere Probleme aufwiesen. Frauen, denen
diese Form der Wochenbettbetreuung zuteil wurde, wiesen sowohl 4 Monate als
auch 12 Monate post partum signifikant niedrigereDepressionswerte auf als die-
jenigen in der Kontrollgruppe. Die Gesamtzahl und Dauer der Hebammenbesu-
che unterschied sich letztendlich kaum voneinander, was dieses Konzept – v.a.
unter Zeit- und Kostenaspekten - sehr praktikabel und in herkömmliche Versor-
gungssysteme implementierbar erscheinen lässt. Die Unterscheidung zwischen
Primärprävention und Behandlung beginnender Störungen durch vermehrte Be-
ratung und Unterstützung bleibt gerade bei dieser Studie offen.
Spezifische primärpräventive Maßnahmen aufgrund evaluierbarer Risikofaktoren
V.a. die Kenntnis der Risikofaktoren legte (und legt nach wie vor) die Überlegung
nahe, dass sich hier Ansätze für eine Verhinderung des Ausbruchs einer PPD
finden lassen. Wenige Ansätze haben jedoch positive Wirkungen präventiver
Interventionen bei gefährdeten Frauen gezeigt; die meisten Strategien mussten
eine mangelnde Wirksamkeit der Interventionen feststellen. Dies erklärt sich viel-
leicht daraus, dass die Spezifität der meisten Risikofaktoren gering ist, d.h. dass
die meisten Personen, die diesem Risikofaktor ausgesetzt sind, ohnehin keine
Störung entwickeln (Cuijpers et al. 2005). Oft geht aus den Studien zudem nicht
hervor, wie eine „Gefährdung“ festgestellt bzw. definiert wurde. Bei den meisten
primärpräventiven Ansätzen handelt es sich um Gruppenangebote, individualprä-
ventive Maßnahmen finden sich dagegen bevorzugt bei den tertiärpräventiven
Ansätzen.
Zlotnick et al. (2001) untersuchten, ob eine präventive Intervention bei schwange-
ren Frauen, basierend auf den Prinzipien der Interpersonellen Psychotherapie,
das Risiko für eine postpartale Major Depression verringert. 37 finanziell benach-
teiligte schwangere Frauen, die mindestens einen weiteren Risikofaktor für eine
PPD hatten (eine vorherige Episode von Depressionen, vorherige PPD, aktuell
leichte oder mittlere depressive Symptome – ermittelt mittels BDI -, geringe so-
ziale Unterstützung oder ein Life-Event innerhalb der letzten 6 Monate), erhielten
vier Gruppensitzungen oder wurden einer Kontrollgruppe zugeordnet. 77% der
Frauen, die an dieser Studie teilnahmen, waren allein stehend. Die beiden Inter-
ventionsgruppen wurden randomisiert und waren vergleichbar in den demogra-
phischen Variablen, der Anzahl von Risikofaktoren, der Anzahl der Kinder und
der Parität. Innerhalb der 4 Gruppensitzungen wurden Informationen über Baby-
Blues und PPD gegeben, ebenso wie interpersonelle Konflikte und Aspekte der
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Rollenveränderung und ihrer erfolgreichen Bewältigung thematisiert. 3 Monate
nach der Geburt hatten 6 Frauen der Kontrollgruppe (=33%) eine Depression,
jedoch keine aus der Gruppe, die die Interpersonelle Psychotherapie erhielten.
Gorman (1997, zit. nach Stuart et al. 2003) haben in einer kleinen randomisierten
Studie Frauen mit mindestens einem Risikofaktor für eine PPD (Vorgeschichte an
Depressionen, familiäre Belastung an psychiatrischen Störungen, Depressionen
während der Schwangerschaft, Eheschwierigkeiten und negative Life-Events)
ebenfalls einer interpersonellen Therapie unterzogen. 1 Monat post partum wa-
ren die Frauen der Interventionsgruppe signifikant weniger depressiv als die
Frauen der Kontrollgruppe (0% vs. 25%); mit 6 Monaten waren jedoch keine Un-
terschiede mehr nachweisbar.
Andere Ansätze griffen die Aspekte Information und soziale Unterstützung für
ihre Interventionen heraus. Eine Studie von Elliott (1989) berichtet, dass in einer
Gruppe von Hochrisikofrauen, die eine Gruppenintervention bekamen, die auf die
Vorbereitung auf die Elternschaft und soziale Unterstützung fokussierte, nur 8%
der Frauen innerhalb von 3 Monaten post partum eine Depression entwickelten
verglichen mit 16% der Kontrollgruppe. In einer späteren Studie (Elliott et al.
2000, zit. nach Stuart et al. 2003) konnte der positive Effekt psychoedukativer
Sitzungen nur bei Erstgebärenden festgestellt werden. Im Gegensatz dazu fan-
den weder Stamp et al. (1995) noch Brugha et al. (2000) signifikante Unterschie-
de in der Auftretenshäufigkeit einer postpartalen Depression unter Hochrisiko-
frauen, die entweder einer Kontrollgruppe oder einer Gruppenintervention, die
allgemeine Unterstützung und Informationen bot, zugeordnet wurden. Beide Au-
torenteams berichten zudem eine mangelnde Compliance der gefährdeten Frau-
en. Bei Webster et al. (2003) konnte in einer Gruppe von Frauen, bei denen in
der Schwangerschaft ein hohes Risiko festgestellt wurde, Aufklärung über das
Störungsbild ebenfalls keine Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe
bewirken.
Buist et al. (1999) haben ebenfalls Frauen mit Risikofaktoren für eine PPD 10
antenatale Sitzungen mit dem Fokus auf Elternschaft und Copingstrategien an-
geboten. Die Sitzungen wurden von einer Hebamme und einer Psychologin
durchgeführt, die bei Bedarf auch außerhalb der Stunden für die Frauen zur Ver-
fügung standen, um den Frauen das Gefühl von Aufgehobensein und Sicherheit
zu vermitteln. Inhalte der Stunden waren neben Informationen und Übungen zu
Geburt, Stillen oder Säuglingspflege auch Informationen und Austausch über
PPD und Hilfsangebote, Einflüsse der eigenen Erziehung auf den Umgang mit
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dem Kind, Befürchtungen, Ängste, Umgang mit Schreikindern, „hinreichend gute“
versus „“perfekte“ Mütter sein, Unterstützung, Partnerschaft u.v.m. Die Depres-
sionshäufigkeit post partum unterschied sich nicht, aber sowohl Angst als auch
Eheprobleme waren in der Kontrollgruppe häufiger und soziale Unterstützung
(Anzahl, Zufriedenheit) niedriger.
Matthey et al. (2004b) unterteilten in einer randomisierten Versuchsgruppe die
Frauen nach geringem, mittlerem und hohem Selbstwertgefühl und ordnete diese
jeweils einer Kontrollgruppe, einer Experimentalgruppe und einer Gruppe zu, die
das Spielen mit dem Baby thematisierte. Die Intervention in der Versuchsgruppe
bestand aus einer Sitzung, in der die psychosozialen Belange des Elternwerdens
thematisiert wurden; mögliche Befürchtungen wurden zunächst in geschlechter-
getrennten Gruppen und danach gemeinsam mit dem Partner diskutiert. Hypo-
thetische stressvolle Szenarien und ihre Lösungen waren ein weiterer Inhalt. Die
Sitzung wurde zusätzlich zu dem normalen Geburtsvorbereitungskurs angeboten.
6 Wochen post partum wiesen die Frauen mit geringem Selbstwertgefühl eine
bessere Anpassung (EPDS-Messung) und Kompetenzerleben als die beiden
Kontrollgruppen auf; bei den Frauen mit hohem Selbstwertgefühl ließen sich hin-
gegen keine Unterschiede feststellen. Die Unterschiede waren mit 6 Monaten
nicht mehr nachweisbar. Die Partner der Frauen mit geringem Selbstwertgefühl
waren sensibler für das, was die Frauen brauchten, und die Frauen berichteten
eine größere Zufriedenheit über das Teilen der häuslichen Arbeiten und der Ver-
sorgung des Babys. Die Autoren heben hervor, dass mehr Sitzungen vermutlich
eine kontinuierliche Teilnahme der Eltern unwahrscheinlicher gemacht hätte, da
schon jetzt bei den Vätern eine Abwehr beobachtet werden konnte, emotionale
Inhalte zu thematisieren. Die Autoren erklären die unterschiedlichen Ergebnisse
je nach Selbstwertgefühl dahingehend, dass die Veränderungen des Lebensstils
und die Verantwortung für das Baby die Ressourcen von Frauen mit geringem
Selbstwertgefühl stark beanspruchen. Durch die Intervention konnten sie Schwie-
rigkeiten besser antizipieren und hatten größeres Verständnis und damit bessere
Unterstützung durch ihren Partner. Allerdings konnten keine Unterschiede in den
Fällen einer manifesten Depression zwischen den beiden Gruppen ausgemacht
werden; die Autoren weisen deutlich darauf hin, dass sie die „Anpassung“ unter-
suchten.
Eine weitere Gruppe von Autoren widmete sich der Effektivität geburtsnachberei-
tender Gespräche auf die Inzidenzrate postpartaler Depressionen. Hierbei han-
delt es sich um ein empathisches Gespräch, welches eine Hebamme in den ers-
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ten Tagen nach der Geburt mit der Frau führt, und welches emotional katharti-
sche Wirkungen auslösen und bei der Verarbeitung der Gefühle helfen soll. Der
Ausdruck von Gefühlen wird ermutigt, noch offene Fragen der Frau geklärt, Er-
klärungen über die Notwendigkeit bestimmter Abläufe gegeben und – sofern er-
forderlich – auf weiterführende Unterstützungsmöglichkeiten hingewiesen
(Gamble et al. 2005). Dieses Verfahren, welches aus der Traumaarbeit über-
nommen wurde, hat sich in der Studie von Priest et al. (2003) an 1.745 Frauen
mit gesunden Kindern und jedweder Geburtsart weder zur Verringerung einer
PTSD post partum noch einer PPD als effektiv erwiesen, ebenso wenig bei Small
et al. (2000) in einer Gruppe von Frauen mit operativen Eingriffen unter der Ge-
burt, die sogar ein erhöhtes Auftreten von Depressionen in der Versuchsgruppe
feststellen mussten. Die Frauen beurteilten das Gespräch dennoch als hilfreich.
Demgegenüber fanden Gamble et al. (2005), dass diejenigen Frauen, die nach
der Geburt einzelne Traumasymptome aufwiesen (ohne Vollbild einer PTSD) und
ein hebammengeleitetes Gespräch innerhalb von 72 Stunden post partum sowie
eine telefonische Beratung 4-6 Wochen post partum erhielten, 3 Monate post
partum weniger posttraumatische Belastungssymptome, depressive Symptome
und Schuldgefühle sowie mehr Vertrauen in eine zukünftige Schwangerschaft
aufwiesen als die Frauen der Kontrollgruppe. Auch Lavender/ Walkinshaw (1998)
konnten geringere Angst- und Depressionsscores 3 Wochen post partum nach
einer Nachbesprechung der Geburt feststellen.
Chabrol et al. (2002) führten bei Müttern, die noch während ihres stationären
Aufenthaltes einen EPDS-Wert über 9 (= Verdacht auf Baby-Blues) aufwiesen,
am 2.-5. Tag des Klinikaufenthaltes eine Sitzung kognitiv-verhaltenstherapeuti-
scher Beratung durch. Die Frauen der Versuchsgruppe hatten 4-6 Wochen nach
der Geburt signifikant seltener EPDS-Werte, die eine Depression vermuten lie-
ßen; die Frauen mit weiterhin hohen EPDS-Werten waren aufgrund der schon
aufgebauten Arbeitsbeziehung zu dem Therapeuten eher bereit, im Falle einer
Depression eine Therapie zu machen.
Bei Hagan et al. (2004) erhielten Frauen mit extremen Frühgeburten eine sechs-
wöchige Verhaltenstherapie durch geschulte Hebammen, eine randomisierte
Kontrollgruppe erhielt die Standardversorgung. Die Depressionsrate unterschied
sich anschließend in den beiden Gruppen nicht.
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Spezifische tertiärpräventive Maßnahmen aufgrund evaluierbarer Risikofaktoren
Eine tertiarpräventive Bedeutung kommt vorrangig der medikamentösen Behand-
lung zu, jedoch handelt es sich meistens um kleine Versuchsgruppen, so dass
die Verallgemeinerbarkeit fragwürdig bleibt.
Wisner et al. (2004c) untersuchten die Wirksamkeit des Antidepressivums Sertra-
lin. Dieses wurde direkt ab der Entbindung verabreicht zur Verhinderung von
Rückfällen bei Frauen, die bei einer vorherigen Entbindung eine PPD hatten,
aber zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht depressiv waren. Die mit Sertralin
behandelten Frauen waren signifikant seltener depressiv (nur 1 Rückfall = 6%)
als die mit einem Plazebo behandelten (4 Rückfälle = 50%). Vor einer Verallge-
meinerung ist aufgrund der kleinen Versuchsgruppe jedoch Vorsicht geboten.
Der gleiche Versuchsaufbau mit einem anderen Antidepressivum (Nortriptylin)
brachte bei Wisner et al. (2001) keine signifikanten Unterschiede zwischen Ver-
suchsgruppe und Kontrollgruppe.
In einer ebenfalls kleinen Versuchsgruppe von 26 Frauen versuchten dieselben
Autoren (Wisner et al. 2004a) Rückfälle bei Frauen mit vorherigen bipolaren Stö-
rungen (75% davon auch mit vorherigen peripartalen Episoden) durch prophylak-
tische Gabe eines mit dem Stillen zu vereinbarenden Antimanikums zu verringern
– ohne signifikante Unterschiede in den beiden Gruppen.
Große Bedeutung kommt bei bipolaren Störungen – nach Dalton (1992) auch bei
schizoaffektiven Störungen - der Rezidivprophylaxe mit Lithium zu, welches ent-
weder ab der 36. Woche der Schwangerschaft oder spätestens innerhalb von 48
Stunden nach der Entbindung beginnend die Rückfallrate senken kann (Stewart
et al. 1991; Austin 1992). Auch in einer retrospektiven Studie von Cohen et al.
(1995, zit. nach Altshuler et al. 2000) an 27 Frauen mit manisch-depressiven Stö-
rungen hatte nur 1 von 14 Frauen, die prophylaktisch stimmungsstabilisierende
Medikamente nahmen einen Rückfall im Wochenbett verglichen mit 8 von 13
Frauen, die keine antimanischen Medikamente einnahmen.
Bei schweren postpartalen Depressionen, die hormonell verursacht zu sein
scheinen (z.B. bei Frauen, die auch unter PMS leiden), hat sich nach Dalton
(1992) die Prophylaxe mit natürlichem Progesteron als günstig erwiesen, obwohl
manche Autoren für diese Behandlung keine wissenschaftliche Grundlage sehen.
Unmittelbar nach der Entbindung gegebene Progesteroninjektionen und eine
orale Gabe über mehrere Wochen nach der Entbindung reduzierten in einer (un-
kontrollierten) Untersuchung von Dalton die Rückfallquote auf 9% bei Frauen, die
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bei einer vorhergehenden Entbindung eine schwere PPD durchgemacht hatten;
die Rückfallquote in der Kontrollgruppe betrug dagegen 68%.
Bei Sichel et al. (1995) erhielten 11 Frauen, die eine vorherige Major-PPD oder
Wochenbettpsychose aufwiesen (ohne Episoden jenseits eines Wochenbetts und
derzeit symptomfrei), nach der Entbindung abnehmende Dosen an Östrogenen.
Nur eine der Frauen erlitt einen Rückfall, was deutlich unter der zu erwartenden
Rückfallrate liegt. Es handelte sich allerdings um eine unkontrollierte Studie mit
kleiner Teilnehmerzahl, so dass die Verallgemeinerbarkeit durch weitere Studien
überprüft werden müsste.
Kumar et al. (2003) untersuchten die Anwendung von Östrogenen bei Frauen mit
(non-puerperalen) bipolaren und schizoaffektiven Störungen und fanden in dieser
Gruppe von Frauen keine Reduzierung der Rückfallrate. Die Frauen, die höhere
Dosen erhielten, benötigten anschließend jedoch eine geringere Medikation und
konnten schneller entlassen werden. Zwei Faktoren sollten bedacht werden: Die
Östrogene wurden hier nicht 4 Wochen lang wie bei Sichel et al., sondern nur 12
Tage verabreicht, was evtl. zu kurz sein könnte, um rückfallprophylaktisch zu
wirken. Denkbar wäre auch, dass die Gruppe von Frauen mit ausschließlich
puerperalen Störungen eine hormonsensitive Untergruppe darstellt, so dass nur
bei ihnen die Hormonbehandlung präventiv wirkt.
Für diese insgesamt durchaus vielversprechende medikamentöse Rückfallpro-
phylaxe ist nach Fallgatter et al. (2002) allerdings eine enge Kooperation zwi-
schen Gynäkologen/ Hebammen und Psychiatern schon vor der Geburt erforder-
lich, da die Patientinnen sonst erst nach Manifestation der Wochenbettpsychose
in psychiatrische Behandlung kommen.
Eine Metaanalyse zu Präventionsstudien von Dennis (2005) erbrachte zwar kein
statistisch signifikantes Ergebnis für Effekte präventiver Maßnahmen auf die Prä-
valenz postpartaler Depressionen, jedoch folgende Tendenzen: Ein deutlicher
präventiver Effekt ging von sozialer Unterstützung durch Professionelle im Wo-
chenbett aus. Interventionen nach der Geburt hatten bessere Wirkungen als sol-
che in der Schwangerschaft, und individuumszentrierte Maßnahmen wiesen bes-
sere Effekte auf als Gruppenmethoden. Hilfreich war hierzu die Identifizierung
von gefährdeten Frauen.
Da der Kosten-Nutzen-Effekt insgesamt jedoch zweifelhaft ist, haben sich v.a.
primärpräventive Strategien bislang nicht etablieren können. Es bleibt unklar, bei
welchen Risiken präventiv eingegriffen werden sollte, und welche Maßnahmen
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bei welchem Risiko durchgeführt werden sollten. Z.B. könnte für Frauen mit so-
ziodemographischem Risiko wie Armut direktive Interventionen nützlich sein, die
auf den Umgang mit Geld fokussieren, während solche mit Beziehungs- und
Kontaktschwierigkeiten von interpersoneller Therapie profitieren könnten und
solche mit familiären Vorerkrankungen von einer Medikation. Trotz der wenig
ermutigenden Ansätze, den Ausbruch einer Störung durch prophylaktische Maß-
nahmen zu verhindern, befürworten jedoch weiterhin viele Autoren, dass die Ri-
sikofaktoren in der Schwangerschaft erfasst werden sollten (z.B. durch Hebam-
men oder Gynäkologen). Auf der Basis der evaluierten Risikofaktoren können
dann erst die weiteren Interventionen geplant werden, wie z.B. die Einleitung
medikamentöser Rückfallprophylaxe mit Lithium bei Frauen mit vorherigen bipo-
laren Störungen (Boyce 2003).
6.2 Sekundärpräventive Ansätze bei psychischen Störungenpost partum -
Die unter 6.1 dargestellten Ergebnisse rechtfertigen derzeit nicht die allgemeine
Implementierung primärpräventiver Strategien (Lumley/ Austin 2001). Laut Klier/
Hohlagschwandtner (2002) ist daher die Früherkennung und nachfolgende Be-
handlung der derzeit effektivste Weg, psychischen Störungen post partum zu
begegnen und sowohl für die Mütter als auch für die Kinder die negativen Aus-
wirkungen gering zu halten. Die Autoren empfehlen, dass Schwangere und
Frauen nach der Geburt wiederholt auf das Vorliegen von depressiven Sympto-
men untersucht und bei Vorliegen einer Depression unverzüglich behandelt wer-
den sollten, um die Dauer und Schwere zu vermindern. Andere Autoren teilen
diese Meinung:
„Based on the evidence to date, secondary and tertiary prevention may be the
most realistic approaches. Our model suggests that biopsychosocial stressors
in vulnerable women combine to result in the experience of depression. It maytherefore not be possible to prevent PND but only to set in motion procedures
that minimise the impact and duration of the depressive condition while taking
measures to improve the supportiveness of the social environment” (Milgrom etal. (1999, S. 243).
Bislang gibt es keine Belege dafür, dass die Verfügbarkeit von Informationen
über PPD schon in der Schwangerschaft (z.B. durch Geburtsvorbereitungskurse
oder schriftliches Informationsmaterial) die Inanspruchnahme von Hilfemaßnah-
men erhöhen kann; in der Untersuchung von Kleeb/ Rageth (2004) brachte ein
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prophylaktisches Aufklärungsgespräch über Baby-Blues und Depressionen nach
der Geburt trotz einer beobachtbaren positiven Tendenz statistisch keinen signifi-
kanten Unterschied im Aufsuchen einer Fachperson bei aufgetretenen Depressi-
onen, und dies, obwohl die Frauen in dem Informationsgespräch ausdrücklich
ermutigt wurden, im Falle eines Auftretens Unterstützung bei ihrem Hausarzt
oder sonstigen medizinischen Personen zu suchen und ihnen eine Liste mit Psy-
chiaterInnnen und PsychologInnen, die sich speziell mit diesem Thema befassen,
nach Hause mitgegeben wurde.
Einige Geburtsvorbereiterinnen haben die Erfahrung gemacht, dass Schwangere
vor der Entbindung der Problematik psychischer Störungen gegenüber wenig
aufgeschlossen sind; die Entscheidung für das Kind ist gefallen und die Ausei-
nandersetzung damit, dass die Zeit danach möglicherweise zu gravierenden
Problemen führen könnte, scheint unmöglich (Wilberg/ Hujber 1991). Nichtsdes-
totrotz ist es wichtig, wenn schon in der Geburtsvorbereitung zumindest ange-
sprochen wird, dass es zu Störungen kommen kann. Für eine betroffene Frau
(und ihren Partner) ist es mit diesem Wissen wesentlich leichter, sich Unterstüt-
zung und Beratung zu holen. Für die Angehörigen ist dann auch leichter nach-
vollziehbar, was in der betroffenen Frau vor sich geht, und Schuldzuweisungen
sowie Aufforderungen, sich zusammenreißen, zu vermeiden. Die Selbsthilfeinitia-
tive „Schatten & Licht“ empfiehlt, dass ihr Informationsblatt flächendeckend in der
Geburtsvorbereitung oder beim Gynäkologen verteilt wird, damit die Eltern bei
Bedarf im Wochenbett darauf zurückgreifen und wissen, an wen sie sich wenden
können. Die qualitative Analyse von Gesprächen mit Betroffenen (McIntosh 1993;
Nispel 2001) ergab immer wieder, dass die Frauen es als erleichternd empfun-
den hätten, ihre Probleme einordnen zu können und sich nicht als Einzelfall zu
betrachten. Im Bedarfsfall wissen die Frauen so zumindest, wo sie Hilfe bekom-
men könnten, was schon entlastend wirken kann, auch wenn sie diese Hilfen
nicht immer oder sofort in Anspruch nehmen (vgl. 2.1.3).
Frauen, bei denen sich Risikofaktoren evaluieren lassen, benötigen besondere
Aufmerksamkeit und intensive Betreuung, z.B. durch die Hebammen. Nach
Matthey et al. (2004a) bietet die Ermittlung der Risikofaktoren (z.B. mittels PDPI -
Kennedy et al. 2002) eine Gelegenheit, mit der Frau ins Gespräch zu kommen,
und ihr dabei zu helfen, nach der Geburt besser mit der Umstellung fertig zu wer-
den, z.T. auch durch eine vorherige Beratung oder Therapie.
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Einen besonderen Stellenwert erhält die Sekundärprävention bei Frauen mit fa-
miliären und eigenen Vorerkrankungen oder aktueller psychischer Störung (De-
pression oder Angststörung). Diese Faktoren lassen sich leicht in der Schwan-
gerschaft evaluieren und machen wesentliche Risikofaktoren für eine PPD eben-
so wie für eine Wochenbettpsychose aus (vgl. 4.2.3). Daher wird von vielen Auto-
ren (z.B. Fallgatter et al. 2002; Boyce 2003) gefordert, dass bereits in der
Schwangerschaft eine genaue Evaluation der Risikofaktoren erfolgt. Frauen mit
einer Vorgeschichte an psychischen Störungen (aktuell, in einem vorherigen Wo-
chenbett oder unabhängig von Schwangerschaft und Wochenbett) sollten nach
Ansicht dieser Autoren schon in der Schwangerschaft psychiatrische Begleitung
erhalten, und es sollte in Anbetracht ihres hohen Rückfallrisikos ein Manage-
mentplan erstellt werden, der festlegt, wie im Falle des Ausbruchs einer Störung
vorgegangen werden soll (medikamentöse Behandlung, Entlastungsmaßnah-
men, welche Ärzte benachrichtigten etc.).
Kemp et al. (2003) halten neben Kontrolluntersuchungen im Abstand von 2-4
Wochen in erster Linie eine entsprechende Information dieser Frauen und ihrer
Partner von Bedeutung sowie eine adäquate Beratung und verstärkte soziale
Unterstützung bereits vor der Geburt. Die Frauen sollten ermutigt werden, sich zu
melden, wenn sich ihre Stimmung während der Schwangerschaft oder postpartal
verschlechtert. Auch Jones/ Craddock (2005) empfehlen gerade für Frauen mit
psychotischen Vorerkrankungen eine möglichst engmaschige Überprüfung in der
gefährlichsten Zeit für einen Ausbruch sowie die Vermeidung von Faktoren, die
das Risiko zusätzlich erhöhen, z.B. weitgehende Reduzierung von Stress und auf
ausreichend Schlaf am Ende der Schwangerschaft und im Wochenbett achten.
Sinnvoll ist es auch, dass sowohl die Frau selbst als auch Angehörige über die
möglichen Frühwarnsymptome einer Wochenbettpsychose informiert sind, um
rechtzeitig eine adäquate Behandlung veranlassen zu können, die entweder den
Ausbruch der Störung verhindern kann oder zumindest die oft gravierenden Fol-
gen mildern hilft (Fallgatter et al. 2002).
Der Hauptaspekt der Sekundärprävention psychischer Störungen post partum ist
jedoch die frühe Diagnostik im Wochenbett. Diese ist auch bei den leichteren und
mittleren Schweregraden von großer Bedeutung, um Auswirkungen der Störung
auf die Mutter-Kind-Interaktion sowie Schäden für die Entwicklung des Kindes zu
begrenzen. Wie in 3.2.2 aufgezeigt, sind die Auswirkungen einer chronischen
Depression für die Kinder besonders folgenreich; hier gilt es, die Mütter früh und
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schnell einer Behandlung zuzuführen, damit die Auswirkungen auf das Kind ge-
ring gehalten werden.
„Je länger die Depressionen bereits bestehen, desto langwieriger fällt eine Be-handlung aus, da neben der eigentlichen Problematik noch Folgeprobleme be-
arbeitet werden müssen, die innerhalb der Familie und in der Mutter-Kind-
Beziehung entstanden sind" (Rohde/ Wendt 2003, S. 698).
Klier/ Hohlagschwandtner (2002) weisen auch deshalb eindringlich auf die Be-
handlungswürdigkeit dieser Zustände hin, da es in der schlimmsten Konsequenz
durch Vernachlässigung, Misshandlung oder Infantizid zum Tod des Kindes oder
durch Suizid zum Tod der Mutter kommen kann.
Werden die Symptome hingegen erkannt, kann versucht werden, durch das Ein-
leiten geeigneter Maßnahmen die depressive Phase abzukürzen und eine Chro-
nifizierung zu verhindern. Nach BMBF (2001) ist innerhalb der allgemeinen De-
pressionsforschung mittlerweile bekannt, dass auch leichtere Depressionen die
Gefahr der Chronifizierung in sich bergen, zudem gehen sie im Laufe der Zeit
häufig in schwere depressive Störungen über. Es ist deshalb notwendig, auch
diese konsequent zu behandeln, um zu verhindern, dass sich die Störung ver-
schlimmert. Hier sind v.a. die Hebammen und Gynäkologen gefordert, weil sie im
frühen Wochenbett - außer dem Ehemann - meist die einzigen sind, die in direk-
tem und häufigerem Kontakt zur Frau stehen und die Entwicklung der Symptome
miterleben und erkennen können. Ihre Sensibilität für die Warnsymptome ist be-
sonders wichtig. Für die Früherkennung später entstehender Depressionen (3
Monate post partum und später) bieten sich dann der Hausarzt und der Kinder-
arzt an, auch, um eine Frau zur Inanspruchnahme weitergehender Hilfen zu mo-
tivieren.
Als Screeningverfahren zur routinemäßigen Anwendung wird vorrangig die EPDS
benannt. Mittels der EPDS können die Fachleute eine Einschätzung vornehmen,
ob das Risiko einer bestehenden Depression gegeben ist und ggfs. eine präzise
Diagnostik und eine Unterstützung/ Behandlung der betroffenen Mutter einleiten.
Painter (1995, zit. nach Holden 1996) stellte fest, dass keine der Mütter, die mit-
tels EPDS als potenziell depressiv ermittelt wurde, vorher in Behandlung vermit-
telt wurde oder diese selbst gesucht hatte. Nach Lumley et al. (2003) hatten nur
⅓ der Frauen mit postpartaler Depression Hilfe bei Fachleuten gesucht. Zum
einen beeinflusst das Stigma einer psychischen Störung, Normvorstellungen ei-
ner glücklichen Mutter und Angst vor Wegnahme des Kindes das Hilfesuchver-
halten der Frauen (Wiefel/ Lehmkuhl 2004; Whitton/ Appleby 1996), zum anderen
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sind sich viele Frauen ihrer Depressivität gar nicht bewusst und halten ihre Sym-
ptome für die normalen Anpassungserscheinungen (Whitton et al. 1996). Eine
dringend indizierte Behandlung der Depression erfolgt deshalb in den meisten
Fällen nicht. Aus diesem Grund ist es umso wichtiger, dass die Fachleute bei
allen Frauen routinemäßig ein Screening auf postpartale Depressionen durchfüh-
ren, um versteckte Depressionen aufzufinden und Behandlungsangebote zu un-
terbreiten (Buist et al. 2002).
Doch den behandelnden Fachleuten bleibt das Vorliegen der Störung oft verbor-
gen: So wurden bei Johanson et al. (2000) nur 4 von 41 Frauen mit antenataler
Depression und 8 von 31 Frauen mit postpartaler Depression von ihren Hausärz-
ten als depressiv identifiziert. In einer Studie von Heneghan et al. (2000) an 214
Frauen, die mit ihren Kindern in eine pädiatrische Ambulanz kamen, berichteten
86 Frauen ein hohes Level an depressiver Symptomatik; nur 29% von ihnen wur-
den durch den Kinderarzt als depressiv identifiziert. Des Weiteren wurden in der
Untersuchung von Holden et al. (1989) vor Einführung der EPDS nur 40% betrof-
fener Frauen identifiziert.
Zahlreiche Untersuchungen konnten hingegen gravierende Unterschiede in der
Aufdeckungsrate vermuteter Depressionen vor und nach Einführung eines routi-
nemäßigen Screeninginstrumentes feststellen. Bei Smallwood-Fergerson et al.
(2002) wurden 30% der untersuchten Frauen aufgrund von EPDS-Werten  10
als potenziell gefährdet eingestuft, keine der Betroffenen hingegen bei einer Rou-
tineuntersuchung. Bei Georgiopoulos et al. (2001) wurde vor Einführung der
EPDS bei 3,7% der Mütter eine PPD diagnostiziert verglichen mit 10,7% nach
Einführung der EPDS. Thome (1991, zit. nach Holden 1996) fand, dass Kranken-
schwestern 50% mehr Depressionsfälle bei Verwendung der EPDS ermittelten
als vorher. Und auch Angeli/ Grahame (1990, zit. nach Holden 1996) berichteten,
dass Health Visitors 57% der Frauen mit wahrscheinlicher Depression vor Ver-
wendung der EPDS übersahen.
Trotzdem gibt es auch Bedenken hinsichtlich Akzeptanz durch die Mütter, Prakti-
kabilität und Kosteneffektivität eines derartigen Screenings. Nach Buist et al.
(2002) müssen die Fachleute, die ein solches Screening anwenden, ausgebildet
sein im Management dieser Störungen, d.h. auch, dass sie wissen müssen, wie
sie mit den Ergebnissen umgehen und wie sie das Auswertungsgespräch mit der
Frau angehen. Auch die Vor- und Nachteile des Screenings müssen bekannt
sein: Beispielsweise hat ein hoher Cut-off-Wert zur Folge, dass Frauen überse-
hen werden, ein zu niedriger birgt die Gefahr der Stigmatisierung bei falsch posi-
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tiven Ergebnissen und die Gefahr, dass das Gesundheitssystem der Behand-
lungsnachfrage nicht mehr nachkommen kann. Einige Frauen werden trotz hoher
Werte von ihrem Recht Gebrauch machen, eine Behandlung zu verweigern; dies
ist für die Fachleute, die der Mutter helfen wollen, nicht immer leicht zu akzeptie-
ren. Letztendlich muss jedes Screeningprogramm auch kosteneffektiv sein. Be-
denkt man jedoch die Langzeitfolgen (und damit auch potenziellen Kosten) einer
PPD mit möglichen Scheidungen und sozialen wie psychischen Auswirkungen
auf das Kind, wird der Aufwand mehr als aufgewogen.
Olson et al. (2005) verglichen das Screening-Ergebnis von Kinderärzten hinsicht-
lich mütterlicher Depressionen bei interview-basiertem Screening mittels zweier
Fragen und bei Verwendung eines schriftlichen standardisierten Screenings.
Dabei schnitt das schriftliche Screening weitaus besser ab: Die Kinderärzte ermit-
telten eine vermutete Depressionsrate von 22,9% bei schriftlichem Screening
gegenüber 5,7% beim interview-basierten Screening. 7,6% aller schriftlich ge-
screenten Frauen wurden an Behandlungseinrichtungen überwiesen gegenüber
nur 1,6% bei interview-basiertem Screening. Die Unterschiede beim interview-
basiertem Sceening waren besonders deutlich bei Müttern mit Kindern unter ei-
nem Jahr, was vermuten lässt, dass es diesen leichter fällt, in einer schriftlichen
Befragung (wie z.B. durch die EPDS) ihre Gefühle offen zu legen.
Riviéres-Pigeon et al. (2004) gingen der Frage nach, ob durch Gespräche mit
Frauen ein bis zwei Tage nach der Geburt über ihre Lebenssituation und berufli-
che Situation potenziell gefährdete Frauen ebenso effektiv ermittelt werden kön-
nen. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die Einschätzung der Interviewer
über den (zu erwartenden) Gefühlszustand der Frauen genauso zuverlässig war
wie die Erhebung mit einem Gesundheitsfragebogen 5 Monate post partum.
Letztendlich sind beide Wege zu empfehlen: Die persönliche Einschätzung der
Mutter im frühen Wochenbett – v.a. durch Hebammen, die die Mütter schon län-
gere Zeit betreut haben – kann ein Puzzleteil in einem umfangreicheren Angebot
von Möglichkeiten der Früherkennung sein. Die frühe Einschätzung kann eine
Sensibilisierung für potenziell gefährdete Frauen bewirken; es sollten sich jedoch
schriftliche Screeningmaßnahmen ergänzend anschließen.
Ein routinemäßiges Screening führt allgemein bei Depressionen zu einer Verrin-
gerung des Risikos chronifizierter Depressionen (Pignone et al. 2002, zit. nach
Buist et al. 2002). Ob das Screening und die frühe Behandlung auch bei psychi-
schen Störungen post partum zu einem verbesserten Outcome führt, muss Inhalt
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weiterführender Forschungen sein. Erste Studien hierzu sind jedoch ermutigend:
Eine frühe Behandlung postpartaler Depressionen – die sich dem Screening an-
schließen kann und sollte – hat bei England et al. (1994, zit. nach Kennedy et al.
2002) die depressive Episode abkürzen können. Hierfür müssen jedoch zeitliche
Ressourcen zur Verfügung stehen, ebenso wie Schulungen durchgeführt werden
und Behandlungseinrichtungen zur Verfügung stehen (SIGN 2002).
6.2.1 Der besondere Stellenwert von Hebammen in der Früherken-nung psychischer Störungen post partum im Vergleich zu an-
deren Berufsgruppen
Fünf Berufsgruppen werden in der internationalen Literatur in ihrer Bedeutung für
die Früherkennung und das Management der psychischen Störungen post par-
tum benannt: Dies sind neben den Hebammen die Gynäkologen, Hausärzte,
Kinderärzte und Health Visitors (vgl. 5.2.2).
Bei den vorgelegten Studien und Aussagen muss jedoch berücksichtigt werden,
dass im Ausland die Systeme im Gesundheitsbereich anders gestaltet sind. So
ist in England und Australien (die einen Großteil der Studien in diesem Bereich
veröffentlicht haben) der Besuch eines Gynäkologen extrem selten und nur den
Komplikationen vorbehalten, die medizinische Versorgung auch der Schwange-
ren und Wöchnerinnen ebenso wie die Vorsorgeuntersuchungen des Kindes
werden von den Hausärzten übernommen (Chisholm et al. 2004).
Die Health Visitors führen in England nach dem 28. Tag, also dann, wenn die
Betreuung durch eine Hebamme im Normalfall endet, Hausbesuche bis zum En-
de des ersten Lebensjahres des Kindes durch. Dadurch sind sie in einer idealen
Position zur Früherkennung dieser Störungen ebenso wie zur Behandlung leich-
ter Störungen mittels non-direktiver Beratung (Holden et al. 1989; Holden 1996;
Appleby et al. 2003). In unserem deutschen Gesundheitssystem findet diese Be-
rufsgruppe jedoch keine Entsprechung, so dass andere Berufsgruppen stärker in
die Früherkennung einbezogen werden müssen.
Eine wichtige Schnittstelle sind in der BRD und Österreich laut Klier/ Hoh-
lagschwandtner (2002) die Hebammen, Frauenärzte und Kinderärzte. Chancen
zur Früherkennung psychischer Störungen eröffnen sich dem geburtshilflichen
Team (Gynäkologen, Hebammen) durch den häufigen Kontakt mit der Schwan-
geren im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen sowie im Wochenbett im Rah-
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men der Nachsorge durch die Hebamme und bei der Abschlussuntersuchung
des Gynäkologen. Später sind es wiederum die Pädiater, die im weiteren Verlauf
des ersten Lebensjahres des Kindes regelmäßig Kontakt mit den Müttern haben
und frühzeitig die Entwicklung einer psychischen Störung bei der Mutter erken-
nen können. Die Bedeutung und die Möglichkeiten dieser drei Berufsgruppen
sollen im Folgenden intensiver dargestellt werden. Ausländische Untersuchungen
zur Rolle der Hausärzte werden zusammen mit der Rolle des Gynäkologen dar-
gestellt, da diese beiden Berufsgruppen alternativ oder ergänzend - je nach Ge-
sundheitssystem – in die Versorgung der Schwangeren und jungen Mütter integ-
riert sind.
6.2.1.1 Die Rolle von Gynäkologen und Hausärzten in der Früherkennung
In der BRD ebenso wie in Österreich wird die Rolle des Gynäkologen in der
Früherkennung von vielen Autoren hervorgehoben (z.B. Klier/ Hohlagschwandt-
ner 2002; Rohde/ Wendt 2003), da sie die Mutter von der Schwangerschaft bis
zur Abschlussuntersuchung 6 Wochen nach der Geburt kontinuierlich betreuen
und viele Gelegenheiten haben, Gefährdungsfaktoren und/ oder das Auftreten
einer Störung wahrzunehmen. Klier/ Hohlagschwandtner befürworten darüber
hinaus eine Verlängerung der ärztlichen postpartalen Nachsorge, um auch später
auftretende Störungen erkennen zu können.
Campagne (2004) empfiehlt das Testen auf Depression durch Gynäkologen so-
wohl in der Schwangerschaft als auch nach der Geburt. Dabei empfiehlt er nicht
die Anwendung umständlicher Tests, sondern dass Stellen zweier einfacher Fra-
gen, die auf DSM-IV-Kriterien basieren und die geeignet sein sollen, eine poten-
zielle Depression aufzudecken: „Haben Sie sich in den vergangenen 2 Wochen
jemals depressiv oder hoffnungslos gefühlt?“ und „Hatten Sie wenig Interesse
oder Freude an Aktivitäten in den vergangenen 2 Wochen?“ Wenn die Antwort
auf beide Fragen positiv ist, sollten ausführliche diagnostische Tools eingesetzt
werden. Die Autoren führen als Argument für diese Vorgehensweise an, dass
mittels dieser beiden Fragen die meisten Fälle von Depression in einer Allge-
meinarztpraxis aufgedeckt werden konnten (Arroll et al. 2003, zit. nach Campag-
ne 2004).
Auch Kemp et al. (2003) betonen, dass eine erhöhte Sensibilität für und ein ver-
mehrtes Suchen nach Symptomen dieser Störungen in der frauenärztlichen Pra-
xis von Bedeutung ist, um die Störungsbilder rasch erkennen und behandeln zu
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können. Ebenso empfehlen die Autoren die präpartale Erfassung von Frauen, die
eine höhere Wahrscheinlichkeit haben, postpartal eine psychische Störung zu
entwickeln, als Maßnahme der Gynäkologen.
Informationen über psychische Störungen post partum sollten zum curricularen
Bestandteil der Facharztausbildung für Gynäkologen und Geburtshelfer werden.
Bei den ersten Anzeichen von PPD kann ein Arzt, der gelernt hat, diese Zeichen
wahrzunehmen, der Frau eine individuelle Therapie oder etwaige medikamentö-
se Behandlung vorschlagen. Manchmal hilft auch schon ein verständnisvolles
Gespräch, um die Situation zu verbessern (Dix 1991).
„Da postpartale Depressionen und auch andere psychische Erkrankungen ge-rade in den ersten Wochen nach einer Entbindung entstehen, erscheint die
gynäkologische Praxis als äußerst geeignet, gefährdete oder bereits erkrankte
Frauen zu identifizieren und weitere Behandlungsschritte in Form von Über-weisungen an Psychiater oder Psychotherapeuten vorzunehmen, ohne selbst
tiefer in die psychopathologische Diagnostik einsteigen zu müssen. Die EPDS
stellt ein ideales Instrument dar, um ohne viel Zeitaufwand Patientinnen mitpostpartalen Depressionen oder anderen psychischen Erkrankungen, wie z.B.
Angst- oder Belastungsstörungen, herausfiltern zu können. Für die gynäkologi-
sche Praxis wäre es vorstellbar, dass die Frauen vor der Abschlussuntersu-
chung 6 Wochen post partum den Selbstbeurteilungsfragebogen ausgehändigtbekommen, z.B. in der Wartezeit vor dem Arztkontakt. “ (Rohde/ Wendt 2003,
S. 699f.).
Hausärzte haben demgegenüber den großen Vorteil, dass sie die familiären Ver-
hältnisse kennen und über Jahre ein Vertrauensverhältnis zu der gesamten Fa-
milie aufgebaut haben, das dazu beitragen kann, sich zu öffnen, ärztlichen Rat
zu suchen, Hilfe in Anspruch zunehmen. Gerade dem Hausarzt, der seine Pati-
enten langjährig kennt, können Veränderungen im Wesen am ehesten auffallen
(BDA-Manual Depression 2002). Zur Bedeutung der Hausärzte beschreibt die
Australierin L.M. Bishop ihre eigenen Erfahrungen:
“Because of the stigma associated with depressive disorders, women, like me,may be reluctant to admit that anything is wrong. General practitioners are of-
ten the first people women turn to with symptoms of PND, or the first people
they talk to about managing a subsequent pregnancy after they have experi-
enced the illness. As a result, GPs play a crucial role in the provision of appro-priate information and advice” (Bishop 2002, S. 106).
Und hinsichtlich der Vorbereitung auf ihre zweite Schwangerschaft beschreibt die
gleiche Autorin (a.a.O.):
“Thankfully, I had help from my doctor to identify and manage the factors that
may have predisposed me to developing PND again. (…) I was fortunate tohave a supportive psychiatrist, a caring GP and obstetrician, and a strong sup-
port network. (…) GPs, as trusted family physicians, play a vital role in identify-
ing and advising a woman on how to manage the risk factors associated with
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PND after the birth of a subsequent child. (…) However, I am confident thatwomen, given the appropriate advice, medical support and management tech-
niques by their doctors or specialists, can minimise the risk of PND after a sub-
sequent birth.”
Seehusen et al. (2005) untersuchten Hausärzte der Washingtoner Akademie
hinsichtlich ihres Screening-Verhaltens auf PPD. Obwohl die meisten Hausärzte
PPD für ein ernstzunehmendes, identifizierbares und behandelbares Problem
halten, führten nur 70,2% der Befragten immer oder teilweise ein Screening auf
PPD bei der Abschlussuntersuchung 6 Wochen nach der Geburt durch und 46%
der Befragten bei Vorsorgeuntersuchungen des Kindes. Nur 30,6% derer, die ein
Screening durchführten, führten dieses mittels standardisierter Verfahren (z.B.
BDI oder – seltener - EPDS) durch; die anderen verließen sich auf eine Befra-
gung der Mütter oder andere unstandardisierte Methoden. Ärztinnen, Ärzte, die in
ihrer Facharztausbildung oder durch Studium medizinischer Literatur etwas über
PPD gelernt hatten, solche, die PPD für ein häufiges Problem halten und solche,
die den Aufwand nicht für zu hoch halten, screenten signifikant häufiger. 89,5%
der Befragten hatten in der Facharztausbildung Kenntnisse über PPD erworben,
⅔ im Studium, durch medizinische Fachliteratur oder auf Kongressen. Für die
Geschlechterdifferenz beim Screening lässt sich möglicherweise die höhere Em-
pathie von Frauen für die Befindlichkeit von Müttern im Wochenbett heranziehen
– ein Ergebnis, welches auch von Gunn et al. (1998) ermittelt wurde, die feststell-
ten, dass weibliche Hausärzte 3-fach häufiger der Überzeugung waren, dass die
mütterlichen Gefühle in der Sprechstunde mit diskutiert werden sollten. Offen
bleibt die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse von Seehusen et al., weil über-
durchschnittlich viele Frauen und junge Ärzte den Fragebogen beantwortet ha-
ben, was die reale Screeningrate möglicherweise verringert. Die Autoren plädie-
ren dafür, dass ein Training hinsichtlich PPD und Screeningmöglichkeiten in die
Curricula der hausärztlichen Ausbildung aufgenommen werden.
6.2.1.2 Die Rolle von Kinderärzten in der Früherkennung
Zahlreiche Autoren heben auch die Schlüsselrolle der Kinderärzte bei der Aufde-
ckung postpartaler Depressionen hervor (z.B. Heneghan et al. 2000; Seidman
1998; Olson et al. 2002). Da die Gynäkologen (bzw. im englischsprachigen Aus-
land die Hausärzte) die Mutter meist nur bei der Abschlussuntersuchung ca. 6
Wochen post partum sehen, sind danach die Kinderärzte im Rahmen der Vorsor-
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geuntersuchungen des Kindes93 diejenigen, die für die Früherkennung bis zum
Ende des ersten Lebensjahres in Frage kommen (Chaudron et al. 2004; Tam et
al. 2002). Kinderärzte haben zudem besonders gute Möglichkeiten, die Mutter-
Kind-Beziehung zu beobachten und hierauf Einfluss zu nehmen (Wiley et al.
2004) sowie ein großes Interesse am Wohlergehen des Kindes, welches durch
eine Depression der Mutter massiv beeinträchtigt werden könnte (Currie/ Rade-
macher 2004). Der Kinderarzt kann die Mutter zwar nicht selber überweisen, aber
er kann ihr den Besuch bei anderen Fachleuten anraten. Im Aufgabengebiet der
Kinderärzte liegt es nach Klier/ Hohlagschwandtner (2002) auch, die neuropsy-
chologische Entwicklung des Kindes einer psychisch kranken Mutter zu monitori-
sieren, v.a. wenn in der Schwangerschaft Psychopharmaka eingesetzt wurden
oder Medikamente während der Laktation angewendet werden.
Wiley et al. (2004) untersuchten die Kenntnisse und Sichtweisen über PPD von
amerikanischen Kinderärzten. 49% der 389 Kinderärzte, die die Selbsteinschät-
zung zurückschickten, berichteten, dass sie wenig oder keine Ausbildung über
PPD haben; Zeitschriftenartikel waren die am häufigsten benannte Informations-
quelle mit 50%, seltener wurden Kenntnisse durch Lehrgänge und Kongresse
erworben. 51% der Kinderärzte unterschätzten die Prävalenzrate von PPD. Nur
31% der Pädiater fühlten sich sicher in der Identifizierung von PPD, nur 7% kann-
ten Screeningverfahren. 51% meinten, dass sich ein Screening mit ihren Praxis-
abläufen vereinbaren lässt, davon überdurchschnittlich viele Frauen (59% der
Kinderärztinnen gegenüber 33% der männlichen Kinderärzte). Folgende Hinde-
rungsgründe gegenüber einem Screening wurde von den Kinderärzten angege-
ben: Mangel an Zeit (69%), Mangel an Praxisressourcen (57%), Mangel an Ü-
berweisungsmöglichkeiten (43%), und Mangel an effektiven Behandlungsmög-
lichkeiten (5%). Nur 10% der Kinderärzte hielten ein Screening auf PPD generell
für unangebracht für ihre Berufsgruppe. Die geschulten Pädiater führten signifi-
kant häufiger ein Screening auf PPD durch, jedoch nur 5% aller Befragten mittels
eines spezifischen Instrumentes. Eine größere Bereitschaft zum Screening konn-
ten die Autoren bei Kinderärzten feststellen, die weniger als 6 Jahre in der Praxis
standen (auch wenn ihre Ausbildung bezüglich dieser Thematik nicht intensiver
war, aber weil der Trend dahin geht, das Kind im Kontext seiner Familie zu be-
trachten) und bei Kinderärztinnen (die evtl. eine größere Nähe zur Mutter auf-
bauen können). Die Relevanz des Themas wurde von den Befragten durchaus
  
93 Nach den beiden Neugeborenen-Untersuchungen in der ersten Lebenswoche werden noch vierweitere Vorsorgeuntersuchungen im ersten Lebensjahr empfohlen.
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
257
gesehen, aber 35% der Pädiater gaben an, dass in ihrer Gemeinde nur unzurei-
chende Behandlungsmöglichkeiten bestehen, um erkrankte Mütter zu behandeln.
Nur ¼ der Kinderärzte glaubten, dass die Mütter bereit wären, ihre Symptome mit
ihnen zu diskutieren. Dass diese Befürchtung unberechtigt ist, zeigt die Untersu-
chung von Kahn et al. (1999, zit. nach Wiley et al. 2004), wonach 85% der Mütter
nichts dagegen hätten oder es sogar begrüßen würden, wenn der Kinderarzt das
Thema PPD anschneiden würde, nach Zuckerman/ Beardslee (1987, zit. nach
Tam et al. 2002) insbesondere dann, wenn dies in einer warmen, fürsorglichen
Atmosphäre erfolgt.
In der Untersuchung von Tam et al. (2002) hatten etliche Pädiater Zweifel an
ihrer Fähigkeit, mit einer weinenden Mutter umzugehen, ganz zu schweigen von
Frauen, die Suizidgedanken äußern. Die Kinderärzte äußerten Angst vor der
Verantwortung und dem, was sie auslösen könnten. Des Weiteren scheuten sie
sich davor anzusprechen, dass eine Frau depressiv sein könnte, aus Angst, sie
damit zu stigmatisieren. Auch hier gab es Befürchtungen, dass die Mütter defen-
siv reagieren, wenn sie auf ihre Gefühle angesprochen werden.
Eine weitere Studie zur Haltung von Kinderärzten gegenüber Früherkennung und
Management von PPD stammt von Olson et al. (2002). 508 Pädiater beantworte-
ten die schriftliche Befragung hinsichtlich ihrer Selbstwahrnehmung von eigenen
Fähigkeiten und der Bereitschaft, neue verbesserte Strategien in ihre Praxis zu
integrieren. Von diesen fühlten sich nur 57% verantwortlich für die Früherken-
nung einer mütterlichen Depression. Meistens wurde je nach mütterlichem Ge-
samteindruck und Beschwerden der Mutter unstrukturiert mittels einiger Nachfra-
gen eine Depression evaluiert, wodurch jedoch erfahrungsgemäß nur die
schwersten und/ oder chronische Depressionen eruiert werden. Barrieren gegen-
über dem Management der PPD waren Mangel an Zeit zur Erhebung einer ge-
nauen Anamnese oder weitergehender Beratung und unzureichende Kenntnisse
in der Diagnostik und Behandlung dieser Störungen. Einige Kinderärzte hielten
die Erörterung der Thematik mit den Müttern für unangebracht, weil sie nicht die
Behandler der Mutter sind, andere weil sie es für ein vorübergehendes Problem
halten oder weil zu wenig Behandlungseinrichtungen verfügbar sind, an die ü-
berwiesen werden könnte. Nur 32% der Kinderärzte trauten sich zu, eine PPD zu
diagnostizieren; ¼ der Befragten wäre jedoch bereit, das Identifizierungsverhal-
ten zu ändern. 63% der Kinderärzte hatten im Gespräch mit depressiven Müttern
Schwierigkeiten, das Wort „Depression“ zu verwenden und vermieden dies. Die
Autoren zitieren eine Untersuchung von Fox et al. (1989), die aufzeigten, dass
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persönliche Überzeugungen einschließlich der Verantwortlichkeit für ein Problem
und die Weitervermittlung das klinische Verhalten von Ärzten maßgeblich beein-
flussen. Kinderärzte, die sich verantwortlich fühlten für das Erkennen mütterlicher
Depressionen, hatten dementsprechend auch ein größeres Vertrauen in ihre ei-
genen Fähigkeiten, mit PPD umzugehen und eine größere Bereitschaft, ihren
Umgang damit zu ändern. Die Autoren ziehen die Schlussfolgerung, dass die
Rolle der Kinderärzte in der Früherkennung und dem Umgang mit psychischen
Störungen post partum begrenzt ist, solange diese die Thematik nicht als ihre
Zuständigkeit verinnerlicht haben. Dies würde auch voraussetzen, dass die Kin-
derärzte durch Informationsmaterial und Schulungen auf diese Aufgabe vorberei-
tet werden.
Chaudron et al. (2004) untersuchten, inwiefern die standardmäßige Einführung
der EPDS in die Vorsorgeuntersuchungen des ersten Lebensjahres beim Kinder-
arzt die Früherkennungsrate erhöhen konnte. Standardmäßig heißt hierbei, dass
ab der Untersuchung mit 2 Wochen die Verwendung der EPDS als Routinepro-
gramm jeden Besuches definiert wurde. Die Fachleute (Kinderärzte, Arzthelferin-
nen) bekamen eine kurze Gruppenschulung zur Verwendung der EPDS. Die
EPDS wurde den Müttern von der Arzthelferin ausgehändigt und sollte ausgefüllt
werden, während die Mütter im Untersuchungsraum auf den Arzt warten. Die
Autoren analysierten anschließend die Aktenaufzeichnungen der Kinderärzte.
Nach Einführung des EPDS wurde dieser bei 46% der Besuche in der Akte ver-
merkt (dies kann, muss aber nicht gleichbedeutend sein mit der Ausfüllrate). Nur
5% der Mütter, über die Angaben in der Kindesakte vorhanden waren, verweiger-
ten das Ausfüllen. 4 von 5 EPDS wurden ausgewertet, davon 14% falsch. In der
Kontrollgruppe ohne EPDS-Screening wurde in 1,6% der Kinderakten ein Ver-
merk über depressive Symptome der Mutter gefunden, in der Versuchsgruppe
mit Einführung des EPDS eine Rate von 8,5%. Nur ca. die Hälfte davon wurde
jedoch in der Akte des Kindes weiter dokumentiert, so dass unklar bleibt, ob trotz
hohem EPDS-Wert ein Gespräch über weiterführende Hilfemaßnahmen stattge-
funden hat. Die Überweisungsrate an psychosoziale Behandlungseinrichtungen
stieg von 0,2% auf 3,6%. Die geringe Rate der Anwendung, obwohl die EPDS
zum Standardprogramm gehören sollte und nicht „nur aus Forschungszwecken“
eingeführt wurde, macht nach Aussagen der Autoren deutlich, wie schwierig es
ist, bestehende Praxis zu verändern, zeigt aber auch, dass dies nicht unmöglich
ist. Unklar bleibt, wie viele Mütter die Anwendung verweigerten, ohne dass dies
in den Akten vermerkt wurde. Möglich ist auch, dass die Ärzte bei einigen Frauen
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eine Depression für unwahrscheinlich hielten und deshalb nicht die EPDS vorleg-
ten. Denkbar ist des Weiteren, dass die Installierung neuer Verfahren längere
Zeit braucht, bis sie sich durchgesetzt hat (hier wurde direkt nach Einführung des
neuen Standards die Umsetzungsrate bestimmt). Einschränkend vermerken die
Autoren, dass nur eine (viel beschäftigte) Praxis untersucht wurde, die in einer
Klinik mit Sozialarbeitern und psychiatrischem Notfallprogramm gelegen ist. Dies
mag es sogar erleichtert haben, ein Screening durchzuführen, weil bekannt ist,
wohin die Frauen vermittelt werden können.
Heneghan et al. (2004) untersuchten, wie bereitwillig Mütter ihre psychischen
Probleme mit einem Kinderarzt diskutieren. Die Mütter hatten Vertrauen zu dem
Kinderarzt, wenn es um gesundheitliche Belange des Kindes geht, jedoch wollten
nur wenige ihre eigenen Probleme oder depressiven Symptome mit dem Kinder-
arzt besprechen, da sie Angst vor einer Verurteilung oder Angst vor der Einschal-
tung von Kinderschutzzentren hatten. Untersucht wurden allerdings besonders
gefährdete Frauen (überwiegend Schwarze und/ oder Singles - größtenteils mit
niedrigem Bildungsniveau). Diese haben vielleicht besonders viel Angst, ein Kin-
derarzt wolle – als Vertreter für die Bedürfnisse des Kindes – ihnen das Kind
wegnehmen, wenn sie Probleme zugeben. Die Mütter waren jedoch offen dafür,
von ihrem Kinderarzt schriftliches Informationsmaterial über PPD zu erhalten.
Diejenigen Mütter, die das Gefühl hatten, dass sie der Kinderarzt bereits gut
kennt, waren bereitwilliger, ihre Probleme mit dem Kinderarzt zu besprechen.
Heneghan et al. (2000) stellten fest, dass umgekehrt diejenigen Kinderärzte, die
ihre Patientinnen kannten und diejenigen mit mehr Berufserfahrung, häufiger
eine PPD feststellten.
6.2.1.3 Die Rolle von Hebammen in der Früherkennung
Den Hebammen kommt im Bereich der Aufklärung und Früherkennung eine tra-
gende Rolle zu. Im Rahmen der Geburtsvorbereitung bietet sich die Chance, auf
das Störungsbild der postpartalen Depressionen und Wochenbettpsychosen und
seine Behandlungsmöglichkeiten hinzuweisen, damit betroffene Frauen nach der
Entbindung ihren Zustand schneller einordnen und gezielt Hilfe suchen können.
Mauthner (1997) stellte fest, dass die meisten betroffenen Frauen sich diese Vor-
abinformationen gewünscht hätten, um die Krankheitssymptome zu erkennen
und früher Hilfe zu suchen. Zusätzlich – so die Selbsthilfeorganisation „Schatten
& Licht“ – sei es sehr wichtig, dass die Hebamme ihre Bereitschaft signalisiert,
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als Ansprechpartnerin zur Verfügung zu stehen, falls psychische Probleme auf-
tauchen. Ein solch offen ausgesprochenes Angebot erleichtert es Frauen, ggfs.
darauf zurückzugreifen. Neben diesem mündlichen Angebot ist es weiterhin an-
gebracht, schriftliches Informationsmaterial zu verteilen, auf das die Frauen im
Bedarfsfall zurückgreifen können.
Hebammen haben durch die Kontinuität der Betreuung von der Schwangerschaft
bis zum Wochenbett die Gelegenheit, ein Vertrauensverhältnis zu den von ihnen
betreuten Frauen aufzubauen, so dass sie sich für viele betroffene Frauen als
erste Gesprächspartnerin anbieten (Joseffson et al. 2001; Mauthner 1997). Ge-
rade weil die Frauen selbst keine Unterstützung suchen, sind die Hebammen in
der Position, mögliche Probleme im Wochenbett sensibel anzusprechen und auf
der Basis dieses Vertrauensverhältnisses Mütter zur Inanspruchnahme weiterfüh-
render Hilfen zu motivieren. Der Bekanntheitsgrad scheint dabei – wie anhand
der Studien von Heneghan et al. (2000; 2004) unter 6.2.1.2 gezeigt - ein wesent-
licher Faktor zu sein, der sowohl die Öffnung der Frauen als auch das Bewusst-
sein der Fachleute erhöht. Ein Vertrauensverhältnis zu einer Hebamme und kon-
tinuierliche Betreuung durch eine Hebamme bei schwangeren Frauen mit einer
Vorgeschichte an Depressionen konnte zwar in der Untersuchung von Marks et
al. (2003) nicht den Ausbruch einer PPD beeinflussen, durch das aufgebaute
Vertrauensverhältnis waren diese Frauen aber wesentlicher besser motivierbar,
eine Therapie in Anspruch zu nehmen.
Gleichzeitig sehen Hebammen durch ihre Hausbesuche auch deutlicher als z.B.
ein Gynäkologe den Umgang der Mutter mit ihrem Kind, ebenso gelingt ihr eine
Einschätzung der häuslichen Situation (z.B. des Zustandes des Haushalts oder
der Partnerbeziehung) besser; Veränderungen fallen der Hebamme selbst deutli-
cher auf (Mauthner 1997). Zudem ist der Kontakt zwischen Hebamme und Frau
zeitlich intensiver und emotionaler geprägt als der zu einem (männlichen) Arzt.
„Eine wichtige Mediatorenfunktion zwischen ÄrztInnen und betroffenen Frauenkommt gerade bezüglich dieser Thematik den Hebammen zu: sie erreichen
Frauen und ihre Angehörigen bereits während der Schwangerschaft und ha-
ben oft einen besseren emotionalen Zugang zu den Frauen als ÄrztInnen, dieeine als technisiert empfundene perinatale Medizin repräsentieren. Zudem ha-
ben die Hebammen durch die postpartal stattfindenden Hausbesuche auch die
Möglichkeit, die Frauen in ihrer eigenen Umgebung und im Umgang mit ihrenSäuglingen zu erleben“ (Nagel-Brotzler et al. 2005, S. 52).
Wie die Untersuchungen von Ballestrem et al. (2002;2005) zeigten (vgl. 5.4), sind
weibliche Personen zur Motivierung der Frauen insgesamt besser geeignet, was
die Hebammen besonders für diese Rolle prädisponiert, zumal in unserem Ge-
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sundheitssystem keine den Health Visitors vergleichbaren anderen weiblichen
Fachleute kontinuierlich mit den Frauen in Berührung kommen. Minde et al.
(2001) ermittelten, dass Gemeindekrankenschwestern im Vergleich zu Medizi-
nern mehr psychosoziale Inhalte diskutierten und anhand von Audioaufnahmen
als sensitiver im Kontakt zu den Müttern eingestuft wurden. Die mütterliche Zu-
friedenheit mit den Gesprächen korrelierte mit dem Umfang an psychosozialen
Themen, die diskutiert wurden. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich
dies bei uns auf den Vergleich Hebammen/ (männliche) Gynäkologen übertragen
lässt und dass die Sensibilität der Hebammen somit größer ist als die von Ärzten.
Deneke (2004a) konstatiert, dass meistens die Hebammen die ersten Anlaufstel-
len bei Problemen nach der Geburt und ihrer Erfahrung nach so gut geschult
sind, dass sie für die Krisen, bei deren Bewältigung sie nicht aus eigener Kraft
helfen können, die geeigneten Anlaufstellen suchen. Den hohen Stellenwert von
Hebammen in der Früherkennung psychischer Störungen post partum zeigt auch
Rohde auf.
„Hebammen sind in mehrerer Hinsicht eine wichtige Unterstützung bei der Be-wältigung psychischer Probleme nach der Entbindung. Einmal können sie bei
der Erkennung von Störungen behilflich sein, da sie durch die Wochenpflege
den engsten Kontakt zur Mutter haben, wenn diese sich gerade auf viele neueSituationen einstellen muss. Hebammen haben von allen Berufsgruppen, die
mit werdenden Müttern zu tun haben, die meiste Erfahrung darin, welche Prob-
leme auftauchen, ob diese noch »normal« sind und wann Hilfe erforderlich ist.Zudem können sie Wege aufzeigen, wo man Hilfe bekommt, können Kontakte
herstellen, Hilfe im Alltag organisieren und bei vielen anderen Dingen eine gute
Unterstützung sein“ (Rohde 2004, S. 109).
Nach einer Befragung von Schumann (2004) schätzten Frauen an Hebammen,
dass diesen im Vergleich zu Gynäkologen mehr Zeit für die Betreuung zur Verfü-
gung steht. Nur ein Drittel der Befragten war jedoch der Meinung, dass sie mit
der Hebamme auch „andere Probleme“ ansprechen könnten, zum Beispiel eige-
ne Unsicherheiten oder Partnerschaftsprobleme. Dies muss dementsprechend
aktiv von den Hebammen angesprochen werden.
Die deutsche Marcé-Gesellschaft initiierte in Zusammenarbeit mit Hebammen ein
Projekt zur Früherkennung und Verbesserung der therapeutischen Erreichbarkeit
von Frauen mit perinatalen psychischen Störungen (Nagel-Brotzler et al. 2005).
Das Projekt der Autoren hat das Ziel, Hebammen zu motivieren, sich mit der
Thematik auseinander zu setzen und sich dafür zuständig und kompetent zu füh-
len. Ziel ist die Informationsvermittlung an Hebammen wie auch durch Aufklärung
und Entstigmatisierung postpartaler psychischer Störungen die Früherkennung
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und therapeutische Erreichbarkeit von betroffenen Frauen zu verbessern. In ei-
nem Teilprojekt, welches die Autoren vorstellen, wurden 111 Hebammen aus 12
verschiedenen Zentren in Deutschland, der Schweiz und Österreich bezüglich
ihrer persönlichen Erfahrungen und ihres Wissens zur Thematik psychischer Be-
schwerden in der frühen Mutterschaft befragt sowie zur Kooperation mit anderen
Berufsgruppen und Fortbildungswünschen bezüglich dieser Thematik. Im Mittel
gaben die Hebammen an, dass sie die Frauen üblicherweise ab der 26. Schwan-
gerschaftswoche und bis zur 8. Woche post partum betreuen. 87% der Befragten
bestätigten, dass sie mit dieser Thematik häufig oder mitunter konfrontiert sind,
96% hielten die Thematik für sehr oder ziemlich wichtig. 96% der Befragten ha-
ben selbst schon einmal eine Schwangere oder Wöchnerin mit psychischen
Problemen betreut. 81% der Hebammen gaben an, sich etwas oder gut auszu-
kennen, was den Umgang einer Mutter mit psychischen Problemen nach der
Geburt angeht. Andere Berufsgruppen wurden von 93% der Hebammen zur wei-
teren Abklärung herangezogen, wobei 75% mit Psychologen/ Psychotherapeu-
ten, 68% mit Gynäkologen, 61% mit Beratungsstellen, 51% mit Psychiatern, 45%
mit Mutter-Kind-Beratungseinrichtungen, 30% mit einem Hausarzt, 25% mit ei-
nem Kinderarzt und 24% mit einem Heilpraktiker kooperierten. Etwas mehr als
die Hälfte der Hebammen gaben Probleme in der erfolgreichen Vermittlung von
Müttern mit psychischen Beschwerden an. Dabei sahen 82% das Problem in der
fehlenden Behandlungsmotivation der Patientin und/ oder ihrer Familie, 53% ga-
ben strukturelle Probleme aufgrund fehlender Behandlungsangebote in ihrer Re-
gion an. Hinzu kamen Schwierigkeiten in der Kooperation und Kommunikation
mit Ärzten, wobei sich die Hebammen oft von diesen nicht ausreichend akzeptiert
und in ihren Einschätzungen ernst genommen fühlten. Auch Informationsdefizite
und die unzureichende zeitnahe Verfügbarkeit von Behandlungsangeboten be-
zeichneten die Hebammen als problematisch.
Die Bedeutung der Hebamme sollte jedoch reflektiert werden. Ihre Funktion ist in
der Beratung und Vermittlung zu sehen. Nach „Schatten& Licht“ besteht die Auf-
gabe der Hebamme in ihrer diagnostischen Kompetenz, frühzeitig Symptome zu
erkennen, einzuordnen, die betroffene Frau darauf anzusprechen, behutsam auf-
zuklären und ggfs. an einen Therapeuten weiterzuleiten. Es kann nicht von einer
Hebamme erwartet werden, die langfristige Betreuung einer betroffenen Frau
selbst zu übernehmen, zumal die zeitlichen und finanziellen Ressourcen hierzu
meist begrenzt sind (Mauthner 1997). Aber sie sollte in der Lage sein, die Stö-
rung frühzeitig zu erkennen, so dass in vielen Fällen eine Verschlimmerung ver-
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hindert werden kann; sie kann sich als Gesprächspartnerin für die Frau anbieten
und ihr hilfreich zur Seite stehen sowie eine betroffene Frau informieren, wo sie
weitergehende adäquate Hilfe und Unterstützung findet. Für die betroffenen
Frauen, die anderweitig (z.B. bei Gynäkologen, häufig jedoch auch in der eige-
nen Familie) nur wenig oder keine Unterstützung finden, ist dies schon von un-
ermesslich hohemWert.
Nagel-Brotzler et al. (2005) heben ebenso wie SIGN (2002) hervor, dass eine
kollegiale Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Gynäkologen sowie ande-
ren Mitbehandlern (Psychiater, Psychologen etc.) eine wesentliche Vorausset-
zung für eine erfolgreiche Behandlung von Frauen mit psychischen Beschwerden
in der frühen Mutterschaft ist.
 „Eine interdisziplinäre Kooperation mit Anerkennung und Wertschätzung ge-genseitiger Kompetenzen sowie der Berücksichtigung individueller und fachli-
cher Stärken aber auch Grenzen, ist die Voraussetzung für eine erfolgreiche
Behandlung von Frauen mit psychischen Beschwerden in der frühen Mutter-schaft“ (Nagel-Brotzler et al. 2005, S. 57).
6.3 Leitlinien und Schulungsmodelle für den Umgang mit psy-chischen Störungen post partum im Ausland
Im Folgenden sollen derzeit verfügbare Leitlinien und Schulungsmodelle zum
Management psychischer Störungen post partum beschrieben werden, da sich
hieraus Anregungen zur Gestaltung eines Schulungsmodells ableiten lassen.
Auffallend ist, dass zwar die mangelnde Wirksamkeit primärpräventiver Maß-
nahmen ermittelt wurde, außer Einführung der EPDS als Screening-Instrument
und Forderungen nach einer verbesserten Früherkennung jedoch wenig Unter-
suchungen durchgeführt wurden, um Inhalte, Wirksamkeit und Nutzen der Früh-
erkennung zu beschreiben und zu verifizieren. So existieren bislang wenige Un-
tersuchungen über die Auswirkungen verbesserter Kenntnisse auf die Hand-
lungskompetenz von Fachleuten und ihr Verhalten im Umgang mit betroffenen
Frauen (Ausnahme: Aufdeckungsrate einer PPD mittels EPDS, vgl. 6.2). Wenige
Versuche wurden bislang unternommen, zumindest in einem ersten Schritt theo-
retisch festzulegen, welches Wissen und welche (weiteren) Handlungskompeten-
zen Fachleute im Umgang mit (potenziell) betroffenen Müttern haben sollten.
Einen ersten Schritt weisen hier Leitlinien, die einen evidenzbasierten Umgang
mit postpartalen Depressionen und Wochenbettpsychosen weisen. In Australien
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und Schottland sind erste Leitlinien zum klinischen Management von Depressio-
nen in der Schwangerschaft und post partum (Beyondblue – Australien, deutsche
Übersetzung von Klier 2004b) oder psychischer Störungen post partum insge-
samt inklusive Wochenbettpsychosen (SIGN 2002 - Schottland) entwickelt wor-
den, die auch für die Früherkennung und Frühbehandlung eine entscheidende
Hilfe bieten können.94 In England wurde eine Studie zur hebammengeleiteten
Wochenbettbetreuung durchgeführt, in deren Rahmen Leitfäden für diverse Stö-
rungsbilder im Wochenbett entwickelt und erprobt wurden, darunter auch ein Leit-
faden hinsichtlich psychischer Störungen post partum (Bick et al. 2001). Inhalte
und Ziele von Leitlinien generell beschreiben Becker et al. (2003) wie folgt:
„In einer Leitlinie sollte das vorhandene Wissen zu Ätiopathogenese und zuRisikofaktoren depressiver Erkrankungen zusammenfassend sowie in eindeu-
tiger Abgrenzung von Hypothesen dargestellt werden. Für den Nutzer muss
dabei deutlich werden, bei welchen diagnostischen, beratenden und therapeu-tischen Maßnahmen dieses Wissen umgesetzt werden kann. Ein wichtiges Ziel
in diesem Zusammenhang ist die Information von Nutzern in der Primärversor-
gung. Dieser Personenkreis kennt oft das familiäre und soziale Umfeld undkann dann Patienten, bei denen empirisch gesicherte Risikofaktoren identifi-
ziert werden, gezielt präventiv unterstützen oder eine frühzeitige Diagnostik
und Behandlung einleiten“ (Becker et al. 2003, S. 16).
An anderer Stelle wird bei Becker et al. beschrieben, dass die Umsetzung einer
Leitlinie und damit ihre Effektivität von dem Verbreitungsweg maßgeblich beein-
flusst wird: Schulungsmaßnahmen - mittels lernzielorientierter Vermittlung von
Lerninhalten, ggfs. unter Mitgabe von Schulungsmaterial - erzielen dabei die
höchste Umsetzungsrate; gering ist hingegen der Nutzen einer Verbreitung über
Fachartikel oder durch Anschreiben einer Zielgruppe. Daraus wird deutlich, dass
die vorhandenen Leitfäden keinen Ersatz für eine Schulung darstellen, sondern
die Basis hierfür bilden können.
Die internationale Marcé-Gesellschaft mit Sitz in England hat des Weiteren eine
schriftliche Schulungsmappe entworfen, die (bislang nur auf Englisch) mittels
autodidaktischem Studium die Kenntnisse über psychische Störungen post par-
tum erweitern soll (Elliott/ Henshaw 2002).
Über (teilnehmende) Schulungsmodelle für Hebammen und andere Berufsgrup-
pen existieren wenig Veröffentlichungen; dass sie vereinzelt durchgeführt wer-
den, lässt sich z.B. bei Sichtung von Fortbildungsangeboten diverser Institutio-
nen, Kongressprogrammen etc. herausfinden. Auch geben einige Studien (z.B.
  
94 Methoden und Konzepte der Leitlinienentwicklung können z.B. bei Jakubowski/ Krech (2001)nachgelesen werden.
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Appleby et al. 2003; Chaudron et al. 2004) an, dass vorab eine „Schulung“ der
entsprechenden Fachleute stattgefunden habe. Über die Inhalte und Durchfüh-
rung ist jedoch wenig bekannt.
6.3.1 Die australische Leitlinie von Beyondblue
Beyondblue ist eine australische Initiative mit einer Abteilung für peripartale De-
pressionen, die in etwa vergleichbar ist mit der deutschsprachigen Marcé-
Gesellschaft und sich der Aufklärung über diese Störungen, der Prävention und
Behandlung widmet durch eigene Forschungen ebenso wie durch die Verbrei-
tung von Informationen für die Allgemeinbevölkerung wie für Fachleute. Die von
Beyondblue entwickelte Leitlinie ist ein Management-Plan für Depressionen in
der Schwangerschaft und post partum, der von Klier (2004b) ins Deutsche über-
setzt wurde und auf den Internetseiten der deutschsprachigen Marcé-
Gesellschaft allen Fachleuten zum Download zur Verfügung steht (Anhang 2).
Hierin werden auf 2 Seiten gebündelte, kurz gefasste Informationen zur Sympto-
matik einer Depression, zur Diagnose mittels EPDS und zu Risikofaktoren aufge-
listet. Angaben, welche Behandlungsmaßnahmen in welchen Fällen vorzuneh-
men sind, erleichtern dem Praktiker die Einschätzung, wie die weitere Behand-
lung der Betroffenen aussehen kann oder soll. So werden beispielsweise Anga-
ben gemacht, wann eine Überweisung an einen Psychiater erfolgen sollte, in
welchen Fällen eine medikamentöse Behandlung sinnvoll ist, wann eine stationä-
re Aufnahme erfolgen sollte und welche psychotherapeutischen Maßnahmen zur
Anwendung kommen können. Auch Hinweise auf die Notwendigkeit, die Mutter-
Kind-Beziehung zu beobachten und einzuschätzen, finden Berücksichtigung.
Ausführliche Hinweise zur Behandlung mit Psychopharmaka während der
Schwangerschaft und dem Stillen runden dieses Informationspapier ebenso ab
wie eine Auflistung wichtiger Internetadressen95, bei denen weitere Informationen
rund um das Gebiet der perinatalen psychischen Störungen erhältlich sind.
  
95 Die deutsche Version wurde von Klier (2004b) entsprechend um deutschsprachige Adressenergänzt.
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6.3.2 Die Leitlinie von SIGN
Das „Scottish Intercollegiate Guidelines Network“ (SIGN 2002) hat eine Leitlinie
für den Umgang mit psychischen Störungen post partum entwickelt, welche ori-
entierende Informationen und Handlungsschritte beinhaltet, die nach Evidenzkri-
terien in A, B, C und D unterteilt sind, um die Evidenzstärke und damit die Bedeu-
tung einer Empfehlung zu kennzeichnen (von A nach D absteigend). Darüber
hinaus haben die Autoren sogenannte „good practice points“ (mit  gekenn-
zeichnet) eingebunden, Hinweise, bei denen die Forschungsgruppe, welche die
Leitlinie entwickelte, besondere Aspekte der akzeptierten klinischen Praxis her-
vorheben wollte.
Die Leitlinie von SIGN hat bislang keinen Eingang in deutsche Systeme gefun-
den; sie wurde zuvor noch nicht ins Deutsche übersetzt, obwohl die Kurzversion
(im Anhang der ausführlichen Version von 31 Seiten) prägnant und verständlich
für den Praktiker alle relevanten Informationen zusammenfasst. Auch diese Leit-
linie enthält im Anhang eine Auflistung von weiteren Anlaufstellen (hier mit An-
schrift und Telefonnummer relevanter Institutionen, die sich mit Depressionen
allgemein oder konkret mit psychischen Störungen post partum beschäftigen).
Wesentlicher Vorteil gegenüber der australischen Leitlinien-Variante von Bey-
ondblue ist der Einbezug der Wochenbettpsychosen. Da gerade auch der Um-
gang mit den Wochenbettpsychosen für nicht-psychiatrische Berufsgruppen eine
große Verunsicherung darstellt – so meine Erfahrung aus bisherigen Hebam-
menschulungen -, bietet sich m.E. gerade diese Kurzversion für eine Verwen-
dung als Standardleitlinie durch Hebammen, Kinderärzte, Gynäkologen oder an-
dere nicht-psychiatrische Berufsgruppen an. Die englische Version wurde daher
ins Deutsche übertragen und ist in Abbildung 3 dargestellt.
Definition
Als „postpartale Depressionen (PPD)“ werden alle nicht-psychotischen Depressionen
von milder bis zu moderater Stärke bezeichnet, die innerhalb des ersten Jahres post
partum auftreten. Es ist wichtig, eine PPD vom „Baby Blues“ zu unterscheiden, einer
kurzen Episode von Trübsal und Weinerlichkeit, die mindestens die Hälfte aller Frau-
en nach einer Entbindung betrifft, besonders Erstgebärende. Wochenbettpsychosen
sind eine affektive Störung, die begleitet wird von Symptomen wie Realitätsverlust,
Halluzinationen, schweren Denkstörungen und abnormem Verhalten.
Diagnose, Screening und Prävention
A Es sollten Verfahren verfügbar sein, um sicherzustellen, dass alle Frau-
en routinemäßig während der Schwangerschaft auf eine Vorgeschichte
an Depressionen untersucht werden.
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
267
Es gibt keine Evidenz, dass ein Routinescreening in der Schwangerschaft sinnvoll ist,
um die Entwicklung einer PPD vorherzusagen.
D Alle Frauen sollten während der Schwangerschaft auf vorherige Wo-
chenbettpsychosen, eine Vorgeschichte anderer Psychopathologie (be-
sonders affektive Psychosen) und eine Familiengeschichte mit affekti-
ven Psychosen gescreent werden.
 Bei der Einschätzung der Frauen in der postpartalen Phase ist es wichtig zu
berücksichtigen, dass normale emotionale Veränderungen depressive Sym-
ptome maskieren können oder dass sie als Depression missinterpretiert wer-
den können.
 Primary Care Teams96 sollten sich bewusst sein, dass es mit abnehmender
Dauer des Klinikaufenthaltes auf einer Wöchnerinnenstation wahrscheinlicher
wird, dass Wochenbettpsychosen nach der Entlassung der Mutter nach Hau-
se auftreten.
C Die EPDS sollte den Frauen in der postpartalen Phase angeboten wer-
den als Teil eines Screeningprogramms für PPD.
C Die EPDS ist kein diagnostisches Instrument. Die Diagnose der PPD
erfordert eine klinische Evaluation.
 Ein Cut-Off bei der EPDS von 10 und höher wird für das Screening der ge-
samten Population empfohlen.
 Die EPDS sollte 6 Wochen und 3 Monate post partum angewendet werden,
und sie sollte von geschulten „Health visitors“ oder anderen Gesundheitsfach-
kräften angewendet werden.
 Bei Frauen mit einem hohen Risiko könnte es effektiv sein, postpartale Haus-
besuche, eine interpersonelle Therapie und/ oder antenatale Vorbereitung
durchzuführen.
 Frauen, die als sehr gefährdet für eine Wochenbettpsychose identifiziert wur-
den, sollten eine besondere psychiatrische Betreuung erhalten97.
Management
B PPD und Wochenbettpsychosen sollten behandelt werden.
D PPD sollte behandelt werden wie Depressionen zu einem anderen Zeit-
punkt, aber mit den zusätzlichen Erwägungen hinsichtlich des
Gebrauchs von Antidepressiva beim Stillen und in der Schwangerschaft.
 Johanniskraut und andere alternative Medizin sollte nicht während der
Schwangerschaft und Stillzeit angewendet werden, bis weitere Belege für ihre
Sicherheit in diesen Situationen verfügbar sind.
 Die Anwendung von Hormontherapien in der Routine-Behandlung von Patien-
tinnen mit PPD ist nicht angezeigt.
  
96 Im englischsprachigen Raum wird hierunter ein Team von Hausarzt, Krankenschwester(n),Health Visitor und z.T. auch Hebammen gefasst, die für die ambulante medizinische Versor-gung der Bevölkerung zuständig sind. Im deutschsprachigen Raum entspricht dies am ehestender Nachsorge durch Hebammen und Gynäkologen.97 In der ausführlichen Variante wird ergänzt, dass diese psychiatrische Betreuung schon in derSchwangerschaft erfolgen sollte, falls eine Gefährdung evaluierbar ist.
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B Psychosoziale Interventionen sollten ins Auge gefasst werden, wenn
über die Behandlungsoptionen für eine Mutter mit PPD entschieden
wird.
C Die Auswirkungen einer PPD der Mutter auf andere Familienmitglieder
und ihre nachfolgenden Bedürfnisse sollten berücksichtigt werden und
ihnen eine Behandlung angeboten werden soweit erforderlich.
C Interventionen, die gleichzeitig mit mehr als einem Familienmitglied ar-
beiten sollten berücksichtigt werden, wenn die verfügbaren Behand-
lungsoptionen beurteilt werden.
 Die ausgewählten psychosozialen Behandlungsoptionen sollten sowohl die
klinische Einschätzung widerspiegeln als auch die Präferenzen der Mutter und
ihrer Familie wenn möglich.
D Wochenbettpsychosen sollten auf die gleiche Weise behandelt werden
wie Psychosen, die zu einem anderen Zeitpunkt auftreten, jedoch mit
den zusätzlichen Erwägungen hinsichtlich der Verwendung von Medi-
kamenten beim Stillen und in der Schwangerschaft.
Mutter-Kind-Behandlungseinheiten
D Die Option, Mutter und Baby zusammen in eine spezialisierte Abteilung
einzuweisen, sollte verfügbar sein. Mütter und Babys sollten nicht routi-
nemäßig in allgemeinpsychiatrische Abteilungen eingeliefert werden.
 Eine multiprofessionelle Einschätzung, einschließlich Sozialarbeit, und unter
Einbezug der Familienmitglieder, sollte stattfinden, um die Entscheidung zu
besprechen, die Mutter und das Baby in eine spezialisierte Abteilung einzu-
weisen – entweder vor oder kurz nach der Einweisung.
 Die Verantwortung der Klinik für das Baby, während die Mutter stationär auf-
genommen ist, muss klar bestimmt sein.
Verordnung von Medikamenten
Die folgenden allgemeinen Prinzipien hinsichtlich der Verschreibung neuer Medika-
mente oder der Fortsetzung einer etablierten Therapie während der Schwangerschaft
und Stillzeit finden auf alle Empfehlungen in diesem Leitfaden Anwendung:
 Ermittlung einer klaren Indikation für die medikamentöse Behandlung (z.B. das
Vorliegen einer signifikanten Krankheit bei Nicht-Vorhandensein akzeptabler oder
effektiver Alternativen).
 Behandlung mit der niedrigsten effektiven Dosierung bei kürzestmöglicher Dauer
 Bevorzugung von Medikamenten mit besserer Evidenzbasis (i.A. etabliertere Me-
dikamente)
 Abschätzung der Nutzen-Risiko-Rate von Krankheit und Behandlung für beide –
Mutter und Baby/ Fetus.
B Das Risiko einer Einstellung der Behandlung mit trizyklischen oder
SSRI-Antidepressiva sollte sorgfältig eingeschätzt werden unter Bezug
auf die psychische Verfassung der Mutter und Vorgeschichte. Es gibt
keine Indikation, die Behandlung mit trizyklischen oder SSRI-Anti-
depressiva routinemäßig in der frühen Schwangerschaft einzustellen.
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C Es gibt keine klinische Indikation für Frauen, die mit den TZAs Paroxetin,
Sertralin oder Fluoxetin behandelt werden (anders als bei Doxepin), das
Stillen einzustellen, vorausgesetzt das Kind ist gesund und seine Ent-
wicklung wird überwacht.
Abbildung 3: Leitlinie „Postpartale Depression und Wochenbettpsychosen“ (SIGN
2002, deutsche Übersetzung durch die Verfasserin)
In der ausführlichen Variante wird auch empfohlen, dass alle Schwangeren und
ihre Partner Vorabinformationen über postpartale Depressionen und Wochen-
bettpsychosen erhalten sollten und dass schon in der Schwangerschaft systema-
tisch und routinemäßig psychosoziale und biologische Risiken in die Anamnese
o.ä. mit aufgenommen werden sollten.
6.3.3 Die IMPaCT-Studie aus Großbritannien
Bei der IMPaCT-Studie (Implementing Midwifery-led Postnatal Care Trial98) aus
Großbritannien handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie, in
deren Rahmen eine in Großbritannien neue Form der hebammengeleiteten Wo-
chenbettbetreuung mit 80 teilnehmenden Hebammen getestet wurde. Hauptziel
der Studie war es, die physische und psychische Gesundheit von Frauen nach
der Geburt durch systematische Identifizierung und Behandlung postpartaler
Probleme zu verbessern. Die Studie bezog sich sowohl auf physische Probleme,
das Thema Stillen als auch auf den Bereich des Umgangs mit psychischen Stö-
rungen. Zu jedem Thema wurde dabei ein Leitfaden entwickelt, der einen Grund-
stock an Fachwissen voraussetzt, aber auch von fachfremden Personen oder
den Müttern selbst genutzt werden kann.
„Die Leitfäden sollten eine effektive Betreuung auf der Basis der besten derzeit
verfügbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse unterstützen und waren Teil ei-
nes neuen Betreuungsprogramms, das von den außerhalb der Klinik arbeiten-den Hebammen im Rahmen der Studie umgesetzt wurde. Auf diese Weise
wurden die Leitfäden in großem Rahmen überprüft und getestet. (…) Auch
wenn sie für einen britischen Kontext entwickelt wurden, sind sie gleicherma-ßen in der außerklinischen Wochenbettbetreuung in anderen Industrieländern
anwendbar“ (Bick et al. 2001, S. 15).
Aus diesem Grund wurden die Leitfäden auch in einer deutschen Fassung veröf-
fentlicht (Bick et al. 2001). Ihre Entwicklung erfolgte nach einer umfassenden
  
98 Die Implementierung hebammengeleiteter Wochenbettbetreuung und –pflege.
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Literaturrecherche und Literaturauswahl unter Evidenzkriterien; anschließend
wurden sie von Hebammen und ÄrztInnen auf ihre Anwendbarkeit hin geprüft,
überarbeitet und an Experten des jeweiligen Themas zur erneuten Prüfung über-
geben. Nach einer zweiten Überarbeitung und Prüfung von (anderen) Hebam-
men auf Anwendbarkeit erfolgte ihr Einsatz im Rahmen der Studie. Die Umset-
zung der Studienergebnisse und entsprechende weitere Modifikationen sind in
der nunmehr vorliegenden Variante enthalten.
Jeder Leitfaden – so auch der Leitfaden „Depression und andere psychische Stö-
rungen“ – besteht aus drei Teilen. Im ersten Teil wird eine vollständige Übersicht
über die verfügbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse zu dem jeweiligen Prob-
lem oder Symptom dargestellt. Der zweite, wesentlich kürzere Teil ist an der Um-
setzung in die Praxis orientiert und fasst die wissenschaftlichen Erkenntnisse in
Form von Empfehlungen für eine bestmögliche Betreuung zusammen, ggfs. ein-
schließlich der Überweisungskriterien an eine Spezialistin oder einen Spezialis-
ten. Der dritte Teil beinhaltet eine Kurzzusammenfassung des zweiten Teils. Die
Autoren empfehlen, dass alle drei Teile einmal vollständig von den Hebammen
gelesen werden sollten, um sich auf diese Weise mit den wissenschaftlichen Er-
kenntnissen, auf denen die Empfehlungen des zweiten und dritten Teils beruhen,
vertraut zu machen.
Auf dieser grundsätzlichen Strukturierung basiert auch der Leitfaden „Depression
und andere psychische Störungen“. Schwerpunktmäßig findet die PPD Berück-
sichtigung, weil es sich hierbei um die häufigste psychische Störung post partum
handelt. Aufgeführt wird hierbei
 die Definition (einschließlich einer kurzen Beschreibung möglicher Sympto-
me),
 Häufigkeit des Auftretens (neben Prävalenz auch Beginn und Dauer sowie
eine kurze Diskussion zur Spezifität),
 Risikofaktoren,
 weitere Einflüsse (v.a. die Auswirkungen auf das Kind),
 Behandlung,
 Screening auf postpartale Depression mit Hilfe der EPDS.
Auch der Baby-Blues und die Wochenbettpsychosen werden kurz mit wenigen,
aber relevanten Charakteristika beschrieben. Die Nachbesprechung der Geburt,
um psychologischen Störungen im Wochenbett vorzubeugen, bildet ein eigen-
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ständiges Unterkapitel und wird kritisch diskutiert. Angst- und Panikstörungen
oder die PTSD post partum bleiben unberücksichtigt.
Die Beschreibung der wissenschaftlichen Erkenntnisse weist jedoch Mängel auf.
So fehlen bei der Beschreibung möglicher Symptome wesentliche Symptome wie
potenzielle Suizidalität; bei der Prävalenz sind lediglich 3 Studien aus den begin-
nenden 80-er Jahren angeführt, nicht jedoch die Meta-Analyse von O´Hara/
Swain (1996). Die Beschreibung der Risikofaktoren lässt ebenfalls wesentliche
Aspekte vermissen, wie Depressionen oder Angst in der Schwangerschaft, Per-
sönlichkeitsfaktoren oder Life-Events. Auch die Erkenntnisse aus den vorliegen-
den Meta-Analysen hinsichtlich Risikofaktoren finden keine Berücksichtigung. Bei
den „weiteren Einflüssen“ finden sich Widersprüchlichkeiten in der Darstellung,
bei denen unklar bleibt, ob es sich eventuell um Übersetzungsfehler handeln
könnte. So wird ein EPDS-Score 13 mit „gutem psychischem Wohlbefinden“
definiert.
Sehr praxisbezogen und für den Einsatz durch Hebammen auch auf ein Schu-
lungsmodell gut zu übertragen sind hingegen die Empfehlungen für das prakti-
sche Vorgehen. Die Hauptaufgabe der Hebamme sehen die Autoren dabei im
Erkennen der Anzeichen einer postpartaIen Depression.
Der dritte Teil des Leitfadens, die Kurzfassung der Empfehlungen ist in Abbildung
4 dargestellt.
Erster Wochenbettbesuch
 Fragen Sie nach dem Befinden der Frau: Ist sie ängstlich, enttäuscht über das Kindoder ihre neue Situation als Mutter, kann sie schlafen?
 Fragen Sie nach Unterstützung durch den Partner, Familie, Freunde.
 Achten Sie besonders auf:- eine psychiatrische Erkrankung in der Anamnese- eine problematische Beziehung zum Partner oder ein fehlendes soziales Netzwerk- einen Babyblues, der nicht vorbei geht.
Umgehende Überweisung an den Arzt bei:
 Anzeichen einer Wochenbettpsychose
 Verdacht auf das Risiko eines Suizids oder einer Kindstötung.
Praktisches Vorgehen
Frauen mit Anzeichen einer postpartalen Depression
 Bei Verdacht auf eine postpartale Depression besprechen Sie dies mit der Frau undinformieren Sie einen Arzt.
 Ermutigen Sie die Frau, Unterstützung durch den Partner (und/ oder enge Verwandteoder Freunde) in der Versorgung des Kindes anzunehmen.
 Stellen Sie sicher, dass die Frau weiß, wie sie Sie oder eine andere Fachkraft jeder-zeit kontaktieren kann.
 Stellen Sie Informationsmaterial und Informationen über Selbsthilfegruppen zur Ver-
fügung.
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 Bei Verdacht auf andere psychiatrische Störungen, wie schwere Angststörungenoder Stressreaktionen, sollten Sie die Frau an einen Arzt überweisen.
Im Folgenden finden sich die wichtigsten Symptome des Babyblues, der postpartalenDepression und der Wochenbettpsychose sowie die Handlungsanleitung für die Hebam-me.
Babyblues Postpartale Depression Wochenbettpsychose
Häufigkeit 50 bis 80% 10 bis 15% 1:500
Symptome Weinerlichkeit,
Reizbarkeit, Stim-
mungsschwankun-
gen, manchmal
Kopfschmerzen
Lethargie, Weinerlichkeit,
Überempfindlichkeit, Hoff-
nungslosigkeit, Schuldge-
fühle, irrationale Ängste,
gestörte Schlafmuster
Wahnvorstellungen,
Verworrenheit, Agitiert-
heit, Angst, Schlaflo-
sigkeit, schwere De-
pression. Selten Suizid/
Kindstötung
Beginn wenige Tage nach
der Geburt, typi-
scherweise zwi-
schen dem 3. und
10. Tag
vorwiegend innerhalb der
ersten 2 Monate nach der
Geburt
vorwiegend innerhalb
der ersten 4 Wochen
nach der Geburt
Dauer ein bis wenige
Tage
meist etwa 3 Monate oder,
insbesondere bei Behand-
lung, weniger, kann jedoch
persistieren
unterschiedlich
Vorgehen vorübergehende
Störung, Unter-
stützung und Be-
ruhigung der Frau,
ansonsten keine
weiteren speziellen
Maßnahmen erfor-
derlich, es sei
denn, der Zustand
geht nicht vorbei.
Bei Verdacht auf postparta-
le Depression (durch EPDS
oder Konsultation) über-
weisen Sie an einen Arzt
und kooperieren Sie mit
weiteren Fachkräften.
Veranlassen Sie um-
gehend einen Hausbe-
such durch den Arzt.
Lassen Sie die Frau
nicht allein. Erklären
Sie der Familie die
Situation.
Einsatz der EPDS (Kurzzusammenfassung)
 Verwendung als Screening auf postpartale Depression bei allen Wöchnerinnen (nachvorheriger Absprache mit allen eventuell involvierten Betreuungspersonen)
 Überweisen Sie bei Verdacht auf gestörtes psychisches Wohlbefinden, unabhängigvom EPDS-Score an einen Arzt.
Score von 8 oder niedriger
 Informieren und beruhigen Sie die Frau
 keine weiteren Maßnahmen erforderlich, wenn es keine Anzeichen einer psychiatri-sche Störung gibt.
Score von 9 bis 11
 Fragen Sie nach möglichen Sorgen oder Bedenken der Frau.
 Bieten Sie den Kontakt zu einer geschulten Fachkraft für Beratungsgespräche an.
 Überweisen Sie an einen Arzt, wenn Sie Bedenken hinsichtlich einer postpartalenDepression haben.
Score von 12 und mehr
 Fragen Sie nach möglichen Sorgen oder Bedenken der Frau.
 Versuchen Sie, negative Gefühle zu zerstreuen.
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 Beraten Sie die Frau hinsichtlich Selbsthilfegruppen.
 Stellen Sie Literatur zur Verfügung.
 Bieten Sie den Kontakt zu einer geschulten Fachkraft für Beratungsgespräche an.
 Überweisen Sie an einen Arzt.
Abbildung 4: Praktisches Vorgehen – Kurzzusammenfassung der Empfehlungen
des Leitfadens der IMPaCT-Studie nach Bick et al. (2001)
Ergänzend wird in der ausführlichen Version bei Frauen mit Anzeichen einer Wo-
chenbettpsychose empfohlen, umgehend einen Hausbesuch durch eine Ärztin
oder einen Arzt zu veranlassen, die Frau nicht allein zu lassen und der Frau und
ihrem Partner die Situation zu erklären.
Außerdem wird angeraten, vor Einsetzen der EPDS auf breiter Ebene die Ver-
fügbarkeit und den Zugang zu entsprechender psychiatrischer Versorgung abzu-
klären, sollte diese erforderlich werden. Darüber hinaus wird darauf hingewiesen,
dass diejenigen, die die EPDS einsetzen, in ihrer Anwendung in geeigneter Form
geschult sein sollten und der klinischen Einschätzung und dem gesunden Men-
schenverstand stets einen höheren Stellenwert einzuräumen als dem durch die
EPDS ermittelten Score.
6.3.4 Die Schulungsmappe der englischen Marcé-Gesellschaft
Die Marcé-Gesellschaft hat eine Schulungsmappe für das autodidaktische Studi-
um von Hebammen, Health Visitors, Hausärzten und anderen Fachleuten in der
Primärversorgung (potentiell) betroffener Frauen herausgegeben (Elliott/ Hens-
haw 2002). Dabei heben sie die besondere Rolle der Hebammen hervor, und
betonen, dass diesen von den Frauen große Erwartungen und Hoffnungen hin-
sichtlich des Umgangs mit den Störungen entgegengebracht werden. Gleichzeitig
wird im Vorwort betont, dass nur wenige Mütter einer psychiatrischen Versorgung
bedürfen und dass sich daher die Primärbehandler (z.B. Hebammen, Hausärzte)
den Umgang mit den (leichteren) Störungen zutrauen sollten. Hierzu soll die
Schulungsmappe befähigen.
Inhaltlich werden die Themen „Emotionen und Stimmungen“, „Psychiatrische
Erkrankungen und psychische Störungen“, „Fähigkeiten und Verhalten“ sowie
„Praktische Anwendung“ behandelt; jedes dieser vier Kapitel wird mit ca. 2 Stun-
den Zeitbedarf veranschlagt. Literaturhinweise zum weiterführenden Studium und
Adressen und Anlaufstellen runden die Schulungsmappe ab. Auch Ideen für die
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
274
Durchführung angeleiteter Gruppen (Tutorien) werden präsentiert, bei denen das
Selbststudium mit Workshops zum Thema gekoppelt wird. Jedes Kapitel enthält
konkrete Übungen und Arbeitsanweisungen für den Leser, mittels derer die Inhal-
te vertieft und praktisch erprobt werden können.
Ziel des ersten Kapitels „Emotionen und Stimmungen“ ist es, die emotionalen
Auswirkungen von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett auf Frauen verste-
hen zu lernen und Frauen identifizieren zu können, die besondere Bedürfnisse
haben (z.B. jugendliche Mütter, Alleinstehende, Frauen mit eigenen Behinderun-
gen, Frauen, die schon ein Kind verloren haben, ethnische Minderheiten u.v.m.).
Hierdurch wird eine adäquatere Unterstützung der Mütter möglich. Des Weiteren
ist es wichtig, „normale“ Anpassungsprobleme von Krankheitssymptomen zu un-
terscheiden. Nicht zuletzt soll dazu befähigt werden, die eigenen Gefühle von
denen der Frau trennen zu können. Die Autoren heben hervor, dass die emotio-
nalen Bedürfnisse und Befindlichkeiten der Frau in der Übergangsphase zur El-
ternschaft genauso wichtig sind wie ihre physischen. Die praktische Vertiefung
erfolgt u.a. über die Durchführung von Interviews mit Müttern und Vätern hinsicht-
lich ihrer Gefühle und Erwartungen beim Übergang zur Elternschaft.
Das zweite Kapitel „Psychiatrische Erkrankungen und psychische Störungen“ soll
dazu verhelfen, den Baby-Blues zu erkennen und den Frauen zu helfen damit
umzugehen. Die Anwendung der „Kennerley & Gath Blues Skala“ soll im berufli-
chen oder privaten Umfeld ausprobiert werden. Des Weiteren sollen die Fachleu-
te im Anschluss an das Studium dieses Kapitels prä- und postpartale Depressio-
nen sowie Wochenbettpsychosen beschreiben, identifizieren und differenzieren
sowie den Schweregrad von Depressionen einstufen können. Risikofaktoren sol-
len identifiziert, Behandlungsmöglichkeiten benannt und die EPDS angewandt
werden können. Die Leser sollen zur Intensivierung des Lernerfolgs aus ihrem
Berufsalltag eine Mutter auswählen und an ihr die EPDS erproben. Zusätzlich
werden sie dazu angehalten, sich Gedanken über etwaige Hilfemöglichkeiten im
Umfeld zu machen, bevor sie die EPDS anwenden. Des Weiteren sollen sie meh-
rere Mütter finden, deren Kinder mindestens 3 Monate alt sind, und mit diesen
Müttern über die Bindung zum Baby sprechen. Fallbeispiele, anhand derer Sym-
ptomatik einer Störung, Störungsform und Prädiktoren benannt werden sollen,
ergänzen die praktische Beschäftigung mit der Thematik.
Ziel des dritten Kapitels „Fähigkeiten und Verhalten“ ist es, ein Verständnis für
die Grundlagen non-direktiver Beratung zu entwickeln und eigene Hemmnisse in
der Kommunikation zu identifizieren. Die praktische Umsetzung erfolgt, indem die
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Leser dazu angehalten werden, mit einem Kollegen, Supervisor oder Freund zu
überlegen, welche Aspekte der nonverbalen Kommunikation sie verbessern
könnten und die non-direktive Beratung praktisch zu erproben.
Das vierte Kapitel „Praktische Anwendung“ zeigt Wege auf, mittels derer psychi-
sche Störungen post partum verhindert werden können sowie Interventionen, mit
denen Frauen bei der Bewältigung der Störungen geholfen werden kann. Der
Leser soll die eigene Rolle im Vergleich zu anderen Berufsgruppen bestimmen
und wissen, wann eine Frau weitervermittelt werden muss. Zum Abschluss wird
er dazu angehalten, einen Zukunftsplan für das Weiterstudium zu entwerfen. Im
Rahmen der praktischen Übungen werden die Leser aufgefordert, sich über die
regionalen Gegebenheiten und Anlaufstellen selbst zu informieren und mit je ei-
ner Mutter über ihr Geburtserleben zu sprechen sowie darüber, wie die Versor-
gung verbessert werden könnte. Es werden Fallbeispiele mit Aufgaben für den
Leser gegeben (z.B. wie er/ sie die Situation einschätzen würde, welche Versor-
gung er/ sie empfehlen würde) und ausführliche Lösungsbegründungen.
Innerhalb der tutorialen Gruppenarbeit ergänzen Diskussionen, Videos, Rollen-
spiele und Fallstudien die Beschäftigung mit der Thematik.
6.3.5 Übertragbarkeit der Leitlinien und Schulungsmodelle auf dieVerwendung durch (deutsche) Hebammen
Die beiden dargestellten Leitfäden von Beyondblue und SIGN bieten auch nicht-
psychiatrischen Berufsgruppen eine leicht verständliche Handreichung zum Um-
gang mit psychischen Störungen post partum. Wie schon erwähnt, ist dem Leit-
faden von SIGN dabei aufgrund der Mitberücksichtigung der Wochenbettpsycho-
sen der Vorzug zu geben. Geeignet scheinen derartige Leitfäden dabei vorrangig
zur raschen Orientierung bei vorhandenen Vorkenntnissen. Sie ersetzen jedoch
nicht ein fundiertes Basiswissen, welches in der Ausbildung, autodidaktisch oder
in Form von berufsbegleitenden Schulungen erworben wurde.
Der Leitfaden der IMPaCT-Studie ist eine gute Ergänzung hinsichtlich der kon-
kreten Handlungsanweisungen für Hebammen, als alleiniger Leitfaden inhaltlich
jedoch nicht ausreichend.
Die Schulungsmappe der Marcé-Gesellschaft ist hingegen sowohl hinsichtlich der
Beschreibung der Störungsbilder, der Einflechtung zahlreicher Fallbeispiele und
Bearbeitungsaufgaben für das Selbststudium gut geeignet. Im Umgang mit be-
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troffenen Frauen liegt der Schwerpunkt auf dem Erwerb von non-direktiven Bera-
tungskompetenzen; für den beruflichen Alltag fehlen hier wiederum konkrete
Handlungsanweisungen, wann und an wen eine betroffene Frau weitervermittelt
werden muss/ sollte oder wie mit speziellen Problemen umzugehen ist, z.B. Ver-
halten bei Suizidgedanken oder gegenüber Wahnkranken. Aus diesem Grund
kann auch diese Schulungsmappe nicht uneingeschränkt empfohlen werden. Für
den Arbeitskontext der Hebammen darf ein Schulungskonzept den Umgang mit
Akutsituationen nicht vernachlässigen, gerade weil die Ausbildung hierfür nur
spärlich und der Handlungsdruck massiv ist.
Keine der vorgestellten Leitlinien oder Schulungsmodelle erscheint für eine Ver-
wendung durch Hebammen ideal, so dass bei der Entwicklung des folgenden
Schulungskonzeptes eine Extraktion der jeweils empfehlenswerten Inhalte erfolg-
te. So erscheint die alleinige Verbreitung eines Leitfadens für deutsche Hebam-
men nicht ratsam, da die Grundkenntnisse zur Thematik nicht zwangsläufig vor-
ausgesetzt werden können. Psychische Störungen post partum sind nach wie vor
kein Pflichtbestandteil der Hebammenausbildung; ihre Vermittlung hängt vom
Engagement und Problembewusstsein des Lehrpersonals an Hebammenschulen
ab. Die Leitfäden können eine Ergänzung zu anderen Schulungsformen sein, am
praktikabelsten erscheint ihre Verwendung nach einer anderweitigen Schulung
zur Thematik, in der neben einem Grundwissen um die Störungsbilder, ihre Risi-
kofaktoren und Behandlung auch Handlungsanweisungen für Hebammen (z.B.
aus der IMPaCT-Studie oder aus dem Hebammenratgeber von Gier 2001) sowie
der Aufbau non-direktiver Beratungskompetenzen Berücksichtigung finden.
6.4 Aufbau und Ziele einer Hebammenfortbildung über psychi-sche Störungen post partum
Wie aus den obigen Ausführungen insgesamt hervorgeht, ist derzeit die Früher-
kennung psychischer Störungen post partum das vorrangige Ziel, um Chronifizie-
rungen und Verschlimmerungen zu vermeiden sowie die Auswirkungen auf das
Kind und das gesamte Familiensystem zu reduzieren. Hierzu sind die Hebam-
men aufgrund der Kontinuität der Betreuung und des aufgebauten Vertrauens-
verhältnisses zu den Frauen in einer idealen Position. Viele Untersuchungen
zeigten zudem, dass Frauen insgesamt eine bessere Wahrnehmung der Störun-
gen aufweisen (Wiley et al. 2004 belegten dies z.B. in Bezug auf Kinderärztin-
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nen, Ballestrem et al. 2002; 2005 konnten eine bessere Behandlungsmotivierung
durch Frauen feststellen). Doch eine Ausbildung der Hebammen im Erkennen
von Anzeichen oder dem Ausbruch einer postpartalen Depression erfolgt bislang
nur selten.
„Daher wäre es besonders wichtig, die Hebammen ausführlich zu schulen, a-ber auch eine kontinuierliche Betreuung der Frauen während der Schwanger-
schaft durch Hebammen zu fördern. Erkundigt man sich bei Hebammen, die
vor allem im extramuralen Bereich tätig sind, nach Erfahrungen mit der PPD,so erfährt man, dass den Hebammen die Symptome und der Krankheitsverlauf
von PPP sehr wohl bekannt sind. Ebenso verfügen sie über Erfahrung mit eini-
gen (wenigen) Fällen in der freien Praxis“ (Großbichler 2001, S. 79).
Zahlreiche Untersuchungen stellten fest, dass die beteiligten Fachleute nur einen
geringen Teil depressiver Störungen post partum aufdecken. Kontrollierte Unter-
suchungen hinsichtlich der Detektionsgenauigkeit von Hebammen existieren
zwar nicht, jedoch wurden – wie unter 6.2 beschrieben - Kinderärzte und Health
Visitors hinsichtlich der Aufdeckungsrate postpartaler Depressionen untersucht.
Übereinstimmend wurde dabei ein Schulungsbedarf der Fachleute festgestellt.
Wie schon unter 6.2.1.2 hinsichtlich der Kenntnisse von Kinderärzten festgestellt,
beeinflusst der Kenntnisstand auch das Screeningverhalten der Fachleute, wenn
sich diese sicherer im Umgang mit den Störungen fühlen. Bei Wiley et al. (2004)
führten die geschulten Pädiater signifikant häufiger ein Screening durch als die
ungeschulten. Pichon (2000, zit. nach Riviéres-Pigeon et al. 2004) stellten in ei-
ner Studie unter Hebammen fest, dass ein verbessertes Training die Erken-
nungsrate erhöhen konnte. Da die Schulung durch Kongresse und Fortbildungen
die Screening- und Erkennungsrate erhöht, sollte hier ein deutlicher Schwerpunkt
gesetzt werden (Wiley et al. 2004).
Immer wieder gibt es erschütternde Berichte von Betroffenen, wie wenig außen-
stehende Professionelle von dieser Störung wissen/ wussten. Sowohl Robertson/
Lyons (2003) als auch McIntosh (1993) und Mauthner (1997) stellten eine große
Unzufriedenheit betroffener Frauen mit der professionellen Betreuung fest. Holo-
painen (2002) ermittelte, dass betroffene Frauen nicht wussten, wo sie Hilfe su-
chen sollen, und dass sie unzufrieden mit ihren Hausärzten waren, die zu wenig
Zeit für Beratung hatten, lieber Medikamente verschrieben und ihnen Gefühle der
Unzulänglichkeit vermittelten. In der Studie von Meighan et al. (1999) berichteten
50% der Männer, dass die Professionellen (Gynäkologen, Hebammen, Kranken-
schwestern) die Probleme herabspielten und sich abwendeten, ein Verhalten,
welches auch von Mauthner (1997) beobachtet werden konnte.
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Die in der Praxis tätigen Fachkräfte - wie Hebammen, Gynäkologen, Allgemein-
mediziner oder Psychotherapeuten -, die mit (potenziell) betroffenen Frauen in
Berührung kommen, müssen für die Vielfalt möglicher Erscheinungsformen sen-
sibilisiert sein, sonst bleibt es bei einem allzu häufigen Übersehen psychischer
Störungen post partum aus mangelndem Wissen und Unsicherheit. Auch „nur“
ein Screening und die Initiierung weiterführender Behandlungsmaßnahmen setzt
nach SIGN (2002) ein adäquates Verstehen der Störungen voraus.
Hebammen benötigen deshalb Kenntnisse über die verschiedenen Er-
scheinungsformen der Störungen, ihre Symptome, Risikofaktoren sowie den Ver-
lauf, weil sie erst dadurch in der Lage sind, die Störungen frühzeitig zu erkennen,
bevor der Zustand chronisch wird oder sich verschlimmert. Bedeutsam ist auch
das Wissen der Abgrenzung voneinander, so z.B. wann der Baby-Blues aufhört
und wann eine Depression beginnt, damit Verharmlosungen aufhören.
Die Hebamme kann Informationen über die Störungsbilder weitergeben, der Frau
vermitteln, dass sie nicht alleine von diesen Problemen betroffen ist, und sie zur
Inanspruchnahme weiterer Hilfen motivieren. Dies ist umso wichtiger, je schwerer
das Störungsbild ist. Die Hebamme kann der betroffenen Frau und ihrer Familie
zudem Informationen darüber geben, welche medizinischen, therapeutischen
und sonstigen Hilfemöglichkeiten im Umfeld wahrgenommen werden können;
ggfs. kann sie (möglichst nur mit dem Einverständnis der Frau) solche Maßnah-
men auch selbst einleiten, wenn eine akute Gefährdung der Frau besteht und
diese nicht mehr in der Lage ist, eigene Initiative zu ergreifen. Hierzu benötigt die
Hebamme ein fundiertes Wissen über derzeitige Behandlungsmöglichkeiten so-
wie ein Wissen über sonstige Maßnahmen, die ergriffen werden können (z.B.
Antrag auf Haushaltshilfen, Mitaufnahme des Kindes im Falle einer stationären
Einweisung etc.).
Auch ein Wissen über Gesprächstechniken und Umgangsweisen mit betroffenen
Frauen ist vonnöten. Durch die Art des Zuhörens und einfaches „Dasein“ kann
die Hebamme das Gesprächsklima so beeinflussen, dass die depressive Frau in
ihr jemanden findet, der sie sich anvertrauen kann. Die betroffene Frau hat da-
durch die Gelegenheit, sich selbst klarer zu werden über negative Gefühle und
Empfindungen, die sie beschäftigen, und die unbewältigten Probleme im Ge-
spräch mit einem anderen Menschen zu strukturieren. Im Rahmen der Fortbil-
dungen wird deshalb vermittelt (und praktisch erprobt), wie eine akzeptierende
und wohlwollende Gesprächsatmosphäre geschaffen werden kann, die es den
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(depressiven) Müttern erleichtert, ihre Probleme anzusprechen, ohne sich verur-
teilt und abgestempelt zu fühlen.
Frauen, die nach Überwindung ihrer Erkrankung befragt wurden, welche Hilfen
sie als am wichtigsten betrachteten, gaben immer wieder an, dass es ihnen am
meisten geholfen habe, mit jemandem reden zu können (Lumley et al. 2003;
Small et al. 1994). Dies muss kein ausgebildeter Therapeut, sondern kann auch
z.B. die Hebamme sein. In vielen Untersuchungen hat die non-direktive Beratung
durch Health Visitors und Krankenschwestern bei leichten und mittleren Depres-
sionen schon als alleinige Behandlung ausgereicht (Appleby et al. 2003; Holden
et al. 1989; Gerrard et al. 1993, Davies et al. 2003), so dass eine Weitervermitt-
lung nicht vonnöten war.
In unserem System sind die Hebammen in der Position, diese non-direktive Bera-
tung leichter betroffener Mütter durchzuführen – sofern sie es sich selber zutrau-
en und dafür geschult sind (Davies et al. 2003 und Holden 1996 weisen auf diese
Einschränkung des Sich-Zutrauens hin). Holden merkt darüber hinaus kritisch an,
dass auch die Hebammen ihrerseits Ansprechpartner brauchen, an die sie sich
mit allen Fragen wenden können, ein Faktor, der in unserem System, in dem die
Hebammen nicht in ein interdisziplinäres Versorgungsnetz eingebunden sind, nur
selten zu gewährleisten ist.99
Ziel der Fortbildungen ist damit ein Erkenntniszuwachs, der die Früherkennung
der Störungen post partum ermöglicht (erhöhte Wahrnehmungskompetenz) so-
wie Veränderungen im Verhalten der Fachleute gegenüber den Betroffenen (er-
höhte Handlungskompetenz). Natürlich führt das (frühe) Erkennen vorhandener
Störungen auch zu einer deutlichen Entlastung der betroffenen Frauen.
6.4.1 Lernziele und Inhalte der einzelnen Module
Die Fortbildung der Hebammen (und ggfs. angrenzender Berufsgruppen wie z.B.
Stillberaterinnen) ist in 2 Hauptkategorien unterteilt, die sich nicht voneinander
trennen lassen: A) Die Vermittlung theoretischer Fachkenntnisse über die Stö-
rungsbilder, ihrer Risikofaktoren und ihrer Behandlung; B) die Vermittlung hand-
  
99 In England arbeiten die Hebammen zumeist in enger Kooperation mit Allgemeinmedizinern,Health Visitors und (psychiatrischen) Krankenschwestern, wodurch die Möglichkeiten ihres Aus-tauschs größer sind.
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lungsrelevanter Kenntnisse zum Umgang mit betroffenen oder gefährdeten Frau-
en.
Entwickelt wurde ein Schulungskonzept in vier Modulen, welche je nach verfüg-
barem Zeitrahmen additiv hinzugenommen werden können. Stellt beispielsweise
ein Bildungsträger für die Fortbildung seiner Mitarbeiter nur 2-3 Unterrichtsstun-
den (z.B. als Vortragsveranstaltung) zur Verfügung, enthält Modul 1 das benötig-
te Basiswissen, welches im Rahmen eines Vortrages weitervermittelt werden
kann, unter Beigabe eines Manuals zur Nachbereitung und Verfestigung der
vermittelten Inhalte. Steht stattdessen ein größerer Zeitumfang zur Verfügung, so
ermöglicht dies eine Detaillierung der Inhalte und Erweiterung um Modul 2 und 3
sowie bei Ganztags- oder mehrtägigen Veranstaltungen auch Modul 4.
Modul 1: Psychische Störungen post partum - Früherkennung und Management.
Modul 2: Behandlungsmöglichkeiten und –einrichtungen – Vermittlung von Infor-
mationen an Betroffene und ihre Weitervermittlung.
Modul 3: Risikofaktoren – Kennen und Erkennen.
Modul 4: Gesprächsführung im Umgang mit (potenziell) Betroffenen – Eine Er-
weiterung der eigenen Kompetenzen.
Die Aufteilung der Module lässt keinen Schluss über eine Wertigkeit der Inhalte
zu; so sollte nichtsdestotrotz jede Hebamme über Gesprächskompetenzen verfü-
gen. Z.T. wurden diese aber schon innerhalb der bisherigen Ausbildung erwor-
ben, so dass sich nicht immer die Notwendigkeit ergibt, diese neu zu vermitteln.
Eine Auffrischung mit dem Fokus „Gesprächsführung mit depressiven oder psy-
chotischen Frauen“ vermittelt dennoch mehr Sicherheit im Umgang mit den be-
troffenen Frauen, erleichtert dadurch die Übernnahme der Früherkennung als
Aufgabe der Hebamme und ist somit empfehlenswert. Oft stellt sich eine „Ein-
sicht“ in die Notwendigkeit jedoch erst im Verlauf der Fortbildung heraus, und es
entsteht der Wunsch, sich diese Kompetenzen im Rahmen einer weiteren Fort-
bildung oder – z.B. bezogen auf die Risikofaktoren – autodidaktisch anzueignen.
Durch den Aufbau der Schulung in Module kann gewährleistet werden, dass sich
das Schulungskonzept an möglichst viele institutionelle Kontexte anpassen lässt.
Um diese Anpassungsfähigkeit zu gewährleisten, wurde zudem bewusst eine
Methodik gewählt, in dem Theorievermittlung und Vermittlung handlungsrelevan-
ter Informationen untrennbar miteinander verbunden sind. So wird bei der Dar-
stellung zu jedem Störungsbild auch unmittelbar aufgezeigt, welches Handeln an
dieser Stelle von den Hebammen gefordert wird bzw. empfohlen werden kann.
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
281
Das vorliegende Schulungskonzept wurde aufgrund der Reflektionen am
Abschluß eines jeden Seminars immer wieder weiterentwickelt. Dabei wurden
keine schriftlichen Bewertungsbögen der Teilnehmerinnen eingeholt und ausge-
wertet, sondern mündliche Feedbackrunden und informelle Teilnehmeraussagen
in Pausengesprächen, am Ende einer Veranstaltung und zum Teil auch einige
Zeit nach Veranstaltungen, wenn Hebammen Frauen als betroffen erkannt und in
Therapie vermittelt haben oder sich telefonisch Rat und Unterstützung holten.
Für die Betroffenen ergeben sich die folgenden übergeordneten Ziele der Fortbil-
dung, die die Lernziele der Schulung maßgeblich bestimmen:
 Vorbeugung von Chronifizierung/ Verschlimmerung durch frühzeitiges Erken-
nen und Einleiten weiterführender Behandlung
 Verhinderung von Entwicklungsstörungen des Kindes und Förderung der
Mutter-Kind-Beziehung durch Abkürzung der depressiven Episode der Mutter
 Entlastung der Betroffenen durch Gesprächsangebote und Enttabuisierung
Hieraus ergeben sich unmittelbar die Schulungsziele. In Anlehnung an Meier
(2003) wurde dabei eine Lernzielunterteilung in Richtziele, Grobziele und Feinzie-
le der Fortbildung vorgenommen. Dabei kann folgendes Richtziel der Fortbildung
benannt werden:
Die Hebammen sind am Ende der Fortbildung in der Lage, psychische Störungen
post partum zu erkennen, Betroffene über Behandlungs- und Bewältigungsmög-
lichkeiten zu beraten und eine weiterführende Behandlung bei Bedarf einzuleiten.
Dies soll und kann über die folgenden Grobziele der Hebammenschulung erreicht
werden:
 Erhöhung der Wahrnehmungskompetenz als Basis für die Weitervermittlung
betroffener Frauen an (kompetente) Behandlungseinrichtungen
 Zuwachs an Handlungskompetenzen im Umgang mit Betroffenen
 Zuwachs an Beratungs- und Gesprächsführungskompetenzen, um sich be-
troffenen Frauen als (meist erste) Ansprechpartnerin und Vertrauensperson
anbieten zu können
 Erhöhung der eigenen Sicherheit im Umgang mit betroffenen Frauen
Non-direktive Gesprächsführung ist eine Schlüsselkompetenz, um Frauen zu
helfen, über ihre Gefühle zu sprechen. Eine weitere Schlüsselkompetenz profes-
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sionellen Handelns ist nach Elliott/ Henshaw (2002) aber auch das Kennen der
eigenen Grenzen und das Vornehmen angemessener Überweisungen, welches
daher einen integralen Bestandteil der Vermittlung von Handlungskompetenzen
darstellt. Nicht zuletzt ergibt sich über das Erreichen der o.g. Ziele auch eine
Kompetenzaufwertung der Hebammen, sowohl intrinsisch in der Selbstdefinition
und Selbstwahrnehmung als auch in der externalen Zuschreibung.
Die Feinziele und Lerninhalte werden im Folgenden den Modulen zugeordnet
dargestellt.
Die Gestaltung der Schulung orientiert sich an Seminarmethoden und Präsenta-
tionstechniken, die sich in der Erwachsenenbildung als sinnvoll erwiesen haben.
Die Erkenntnisse zum didaktischen Handeln in der Erwachsenenbildung sollen
hier nicht ausführlich dargestellt werden. Weiterführende Informationen zu didak-
tischen Theorien und Prinzipien findet man z.B. bei Siebert (2003), Arnold et al.
(1999) oder Meier (2003). Herausgestellt sei hier jedoch folgendes:
Tietgens (1997, zit. nach Mandl et al. 2004) beschreibt drei wichtige Prinzipien
zur Gestaltung des Lehrens, welche die Fallorientierung, die Aufgabenorientie-
rung sowie die Integration von Medien umfassen. Im Rahmen der Fallorientie-
rung wird ein Vorgehen an konkreten Beispielen empfohlen, durch die ein Trans-
fer auf spätere Situationen gewährleistet wird. Um dies zu erreichen, sind Aktivi-
tät und Reflexion auf Seiten der Lernenden notwendig, die durch die Aufgaben-
orientierung erreicht werden sollen. Dies wird im Seminarablauf durch Einbringen
von Beispielen aus der eigenen therapeutischen Tätigkeit mit betroffenen Frauen
ebenso wie durch die Analyse und aufgabenorientierte Bearbeitung von Fallbei-
spielen sowie praktische Erprobung der EPDS-Anwendung in Kleingruppen ge-
währleistet. Kadelbach (1993) beschreibt darüber hinaus, dass durch Übung (in-
strumentelles Lernen) und Anwendung langfristige Speicherung, automatisierte
Verfügbarkeit und variable Nutzbarkeit in Anwendungssituationen unterstützt
werden soll. Mit Hilfe der Integration von Medien soll des Weiteren nach Tietjens
(a.a.O.) und Mandl et al. (2004) die Anschaulichkeit und Realitätsnähe verbessert
sowie die intrinsische Motivation erhöht und eine weitere Beschäftigung mit dem
Lernmaterial angeregt werden. Hierzu werden im Seminarablauf Videosequen-
zen eingebunden, in denen betroffene Frauen zu Wort kommen, eine Hebamme
bei der praktischen Anwendung der EPDS und  die Mutter-Kind-Behandlung in
einer psychiatrischen Abteilung gezeigt werden.
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6.4.1.1 Modul 1: Psychische Störungen post partum - Früherkennung und
Management
Im ersten Modul geht es darum, einen Überblick über die Vielfalt der Störungen
zu bekommen und zu erfahren, mit welchen Strategien die Hebamme zur Früh-
erkennung beitragen und Unterstützung leisten kann. Insbesondere die Einfach-
heit der Strategien, die keine weitere Übung erfordern, da sie zum „Beratungs-
Repertoire“ der Hebamme gehören, und die Hinweise auf eine inhaltliche Gestal-
tung von Gesprächen und Begleitung geben, lässt die Hebammen ein Vertrauen
darin gewinnen, dass der Umgang mit betroffenen Frauen keine unüberwindbare
Hürde ist.
In den ersten Schulungen wurde zunächst die Theorie dargestellt und anschlie-
ßend der Umgang mit diesen Störungen inklusive der Möglichkeiten der non-
direktiven Beratung. Dabei zeigte sich, dass die Hebammen stark verunsichert
sind, inwiefern sie sich den Umgang mit betroffenen Frauen zutrauen können und
welche Anforderungen hiermit „auch noch“ auf sie zukommen. Die Umstrukturie-
rung in Richtung sofort anwendbarer Handlungsanweisungen zeigte im Ergebnis
eine erhöhte Bereitschaft der Hebammen, diese Vorschläge in ihre beratende
Arbeit mit den Müttern einzubinden.
Lernziele von Modul 1:
 Internalisierung der Thematik als Zuständigkeitsbereich der Hebamme
 Kenntnis und Unterscheidung möglicher psychischer Störungen post partum
 Häufigkeit, Auftretenszeitpunkt, Verlauf und Prognose der einzelnen Stö-
rungsbilder benennen können
 Kompetenz zum Erstellen einer Verdachtsdiagnostik durch Kenntnis von
Frühwarnsymptomen und Symptomen der ausgeprägten Störungsbilder auf-
bauen
 Die EPDS als Screening-Instrument zur Erfassung gefährdeter und betroffe-
ner Frauen kennen und einsetzen können
 Erwerb von mehr Sicherheit im Umgang mit betroffenen Frauen durch Kennt-
nis einfach anzuwendender Handlungsmöglichkeiten als Hebamme im Um-
gang mit den einzelnen Störungen
Inhalte von Modul 1
 Einführung in die Thematik mittels Fallbeispiel von misslungener Aufdeckung
einer PPD (Frau A. aus Sauer 1997)
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 Darstellung des (mangelnden) Hilfesuchverhaltens der Betroffenen
 Konsequenzen der mangelnden Aufdeckung für die Betroffenen und ihre Fa-
milie, v.a. Auswirkungen auf das Kind
 Darstellung der Bedeutung der Hebamme für die Früherkennung und Motivie-
rung zur Inanspruchnahme weiterführender Hilfemaßnahmen mit dem Ziel ei-
ner Verringerung der Krankheitsfolgen für die ganze Familie
 Verweis auf die Grenzen der Arbeit als Hebamme (keine therapeutische Ei-
genbehandlung der Frauen)
 Überblick über mögliche psychische Störungen post partum
 Symptomatik und Verlauf des Baby-Blues
 Handlungsmöglichkeiten der Hebamme bei Frauen mit einem Baby-Blues
 Abgrenzung des Baby-Blues von schwereren Störungsbildern
 Frühwarnsymptome und Symptomatik der ausgeprägten Störungsbilder der
unterschiedlichen Formen von Wochenbettpsychosen, Epidemiologie der
Wochenbettpsychosen
 Handlungsmöglichkeiten der Hebamme bei Frauen mit einer Wochenbettpsy-
chose
 Frühwarnsymptome und Symptomatik einer ausgeprägten PPD, Epidemiolo-
gie der PPD
 Handlungsmöglichkeiten der Hebamme, wenn eine Frau gefährdet erscheint/
bereits eine postpartale Depression entwickelt hat
 Vorstellung der EPDS, ihres Einsatzes und ihrer Auswertung als Screening-
instrument zur Erfassung gefährdeter und betroffener Frauen
 Leitfaden zur Beantragung von Haushaltshilfen und Familienpflege
 Umgang mit Suizidalität
 Beurteilung der Notwendigkeit psychiatrischer Behandlung
 Kurzinfo zu Anlaufstellen und Ansprechpartnern
 Kurze Erläuterung des Managementplans von Beyond Blue (den jede Teil-
nehmerin neben einer Kopiervorlage der EPDS erhält)
Die genanten Inhalte (für die genaue Ausarbeitung der Inhalte in Form von Prä-
sentationsfolien sei auf Kap. 6.4.2 verwiesen) lassen sich in 2 Zeitstunden als
Vortrag zur Einführung in die Thematik präsentieren, vorausgesetzt es ist ge-
währleistet, dass alle Teilnehmerinnen anschließend eine Kopiervorlage der
EPDS mit Anleitung zu ihrer Auswertung (Anhang 1) und den Managementplan
von Beyond Blue erhalten. Ein schriftliches Manual (auf der Basis der präsentier-
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ten Folien) gewährleistet die Nacharbeitung und Verinnerlichung der Lerninhalte
und ist damit zur Gewährleistung des Lerntransfers ausdrücklich erwünscht. Die-
ses kann in gebundener Form auf Kosten des Seminaranbieters oder zum
Unkostenbeitrag der Druckkosten angeboten werden (was von der Mehrzahl der
Teilnehmerinnen bislang gerne angenommen wurde). Möglich ist auch eine An-
forderung per E-Mail als pdf-Datei bei der Verfasserin.
6.4.1.2 Modul 2: Behandlungsmöglichkeiten und -einrichtungen im Umfeld
– Vermittlung von Informationen an Betroffene
Hebammen sehen sich immer wieder vor die Situation der Weitervermittlung (po-
tentiell) betroffener Frauen gestellt, sei es zur weiteren Diagnostik bei hohen
EPDS-Werten, sei es bei klarem Leidensdruck der Frau direkt in eine stationäre
oder ambulante Behandlung. Aus diesem Grund ist es notwendig, dass sie über
ein Basiswissen der verfügbaren und sinnvollen Behandlungsoptionen verfügen,
um die Frauen entsprechend beraten und geeignete Maßnahmen veranlassen zu
können.
Lernziele von Modul 2:
 Kenntnis ambulanter und stationärer Behandlungsmöglichkeiten bei psychi-
schen Störungen post partum
 Beratung betroffener Frauen über die Behandlungsmöglichkeiten
 Aufbau einer Motivation der Frau, weitergehende qualifizierte psychothera-
peutische/ psychiatrische Unterstützung in Anspruch zu nehmen
Inhalte von Modul 2:
 Unterscheidung der Behandlungsempfehlungen nach Schweregrad der Er-
krankung
 Psychotherapeutische Angebote
 Medikamentöse Behandlung
 Stillen und Medikamente
 Besonderheiten von Mutter-Kind-Abteilungen
 Möglichkeiten der Selbsthilfe
 Übersicht über ambulante und stationäre Behandlungs- und Interventions-
möglichkeiten bei psychischen Störungen post partum
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6.4.1.3 Modul 3: Risikofaktoren – Kennen und Erkennen
Die Kenntnis der Risikofaktoren ermöglicht den Hebammen eine Sensibilisierung
gegenüber gefährdeten Frauen, was zum einen die Früherkennung beginnender
Störungen erleichtern kann, zum anderen die Psychoedukation und/ oder Weiter-
vermittlung von Frauen schon in der Schwangerschaft, bei Vorerkrankungen
auch ein präventives Vorgehen erst möglich macht.
Lernziele von Modul 3:
 Kenntnis möglicher Risikofaktoren für postpartale Depressionen und Wo-
chenbettpsychosen
 Wahrnehmung gefährdeter Frauen anhand der Risikofaktoren
 Die mögliche Vorgehensweise bei Wahrnehmung von Risikofaktoren in der
Schwangerschaft kennen und anwenden können
 Anwendung der Risikocheckliste von Beck (2002)
Inhalte von Modul 3:
 Risikofaktoren für Wochenbettpsychosen
 Risikofaktoren für postpartale Depressionen/ kategoriale Übersicht
 Vorerkrankungen bei PPD
 Persönlichkeitsfaktoren bei PPD
 Kindheitseinflüsse bei PPD
 Psychosoziale Faktoren bei PPD
 Partnerschaft und soziales Umfeld bei PPD
 Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei PPD
 Kindbezogene Faktoren/ Umgang mit dem Kind bei PPD
 Üben der Wahrnehmung von Risikofaktoren anhand von Fallbeispielen
 Vorstellung der Risikocheckliste von Beck (2002)
 Mögliche Vorgehensweise in der Schwangerschaft
6.4.1.4 Modul 4: Gesprächsführung im Umgang mit (potenziell) Betroffe-
nen – eine Erweiterung der eigenen Kompetenzen
Beratungs- und Gesprächsführungskompetenzen der Hebamme sind unerläßlich,
um sich betroffenen Frauen als (meist erste) Ansprechpartnerin und Vertrauens-
person anbieten zu können. Hierbei ist ein sensibles Vorgehen unter Anwendung
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der Regeln der non-direktiven Gesprächsführung ratsam und notwendig, um bei
den Frauen nicht zusätzliche Schuld- und Schamgefühle hervorzurufen und ih-
nen ein Öffnen nach außen zu ermöglichen. Selbst die gut gemeinte Überwei-
sung an den Facharzt, z.B. wegen fehlender Zuständigkeit oder dem Gefühl, für
das Problem inkompetent zu sein, kann von einer depressiven Mutter als Ableh-
nung und Zurückweisung erlebt werden, wenn dies nicht einfühlsam vermittelt
wird. Bei Suizidgedanken kann es u.U. sogar lebensbedrohlich sein, eine Ge-
sprächsbereitschaft der Frau nicht aufzugreifen, da sie sich möglicherweise an-
deren Personen nicht mehr öffnen wird. Daher ist es sinnvoll, zumindest Grund-
züge von non-direktivem Gesprächsverhalten im Umgang mit depressiven Pati-
entinnen zu beherrschen. Die non-direktive Gesprächsführung kann auch als
Begleitung während medikamentöser Behandlung und sonstiger Therapien, als
alleinige Intervention bei leichten depressiven Störungen und zum Aufbau einer
Motivation zur Inanspruchnahme anderweitiger Hilfen eingesetzt werden.
Lernziele von Modul 4:
 Kenntnis förderlicher und hinderlicher Verhaltensweisen in einem Gespräch
 Anwendung non-direktiver Beratungstechniken
 Aufbau einer angenehmen Gesprächsatmosphäre, um sich einer Mutter mit
psychischen Problemen als Vertrauensperson und Ansprechpartnerin anzu-
bieten
 Kenntnis der eigenen Grenzen, Unsicherheiten, Ängste und Abgrenzung vor
Überschreitung der eigenen Kompetenzen und Möglichkeiten
Inhalte von Modul 4:
 Einführung in die non-direktive Gesprächsführung
 Förderliche und hinderliche Verhaltensweisen in einem Gespräch
 Vermeidbare Fehler
 Fragen zur (weiteren) Evaluierung der Befindlichkeit einer Mutter
 Praktische Erprobung von (non-direktiven) Beratungssituationen in Form kur-
zer Rollenspiele und Reflektion der eigenen Kompetenzen
 Diskussion und Reflektion von persönlichen Grenzen und Unsicherheiten
 Austausch mit Kolleginnen bezüglich deren Erfahrungen und Umgangswei-
sen mit der beschriebenen Problematik
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6.4.2 Idealtypischer Ablauf eines 2-tägigen Schulungsseminars mitallen Modulen und Hinweise auf Modifizierungsmöglichkeiten
Im Folgenden wird der (idealtypische) Ablauf eines zweitägigen Seminars vorge-
stellt, welches alle vier Module beinhaltet und damit die intensivste und bestmög-
liche Schulung der Hebammen darstellt. Hierbei handelt es sich um einen inhalt-
lichen Vorschlag, der je nach Gruppenstruktur und –wünschen modifizierbar ist/
sein muss. Wie schon unter 6.4.1 erwähnt, ist für andere Kontexte und Zeitbud-
gets eine andere Aufteilung der Inhalte sinnvoll und möglich; entsprechende
Hinweise und Vorschläge sind in den Rahmen vermerkt. Die organisatorischen
Rahmenbedingungen und thematischen Inhalte sind so dargestellt, dass andere
Referenten hier manualartig alle benötigten Informationen finden, um selber
Schulungen zum Thema durchführen zu können.
6.4.2.1 Die zeitliche Gestaltung eines 2-tägigen Seminars
Das Seminar umfasst insgesamt 16 Unterrichtsstunden (2 Tage á 8 Unterrichts-
stunden, z.B. 10.00-13.15 Uhr und 13.45-17.00 Uhr mit zwei 15-minütigen Zwi-
schenpausen und einer 30-minütigen Mittagspause). Auf einen pünktlichen Be-
ginn, Einhaltung der Pausen und pünktliches Ende ist zu achten, da erfahrungs-
gemäß gerade die Zielgruppe der Hebammen bei Seminaren, zu denen sie keine
Übernachtung vor Ort einplanen müssen, vor und nach dem Seminar noch Wo-
chenbettbesuche oder andere Arbeitstermine eingeplant haben.
Abweichungen von dieser Unterrichtsstundenzahl sind je nach Kontext möglich.Dabei sollten jedoch für eine Einführung in das Thema mittels Modul 1 (z.B.
Abendveranstaltung/ Vortrag) drei Unterrichtsstunden möglichst nicht unterschrit-
ten werden.
6.4.2.2 Organisatorische Anforderungen an den Veranstaltungsort
Folgende Arbeitsmaterialien werden benötigt:
 Moderatorenkoffer mit klassischem Inhalt
 Flipchart
 Moderationswand oder Whiteboard/ Tafel
 Overheadprojektor, idealer: Laptop und Beamer
 DVD-Player
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 Neben dem Schulungsraum Räumlichkeiten zur Arbeit in Kleingruppen.
Bei Abendveranstaltungen/ Vorträgen werden lediglich OHP und DVD-Player
oder Beamer und Laptop mit DVD-Abspielmöglichkeit benötigt.
6.4.2.3 Zielgruppe und Teilnehmerzahl
Zielgruppe sind Hebammen und Hebammenschülerinnen. Wenn andere Berufs-
gruppen angemeldet sind, sollte dies möglichst schon vor Seminarbeginn be-
kannt sein, da die hierdurch entstehende Heterogenität der Gruppe Probleme
aufwerfen kann. Es kann nicht auf denselben Erfahrungskontext zurückgegriffen
werden, ebenso wenig sind die vermittelten Strategien zum Umgang mit den be-
troffenen Frauen ohne Modifizierung auf andere Berufsgruppen zu übertragen.
Ideal wäre, auf eine berufsgleiche Teilnehmergruppe zu achten.
Wird die Veranstaltung von einer anderen Institution geplant, sollte möglichst
schon bei der Ausschreibung darauf geachtet werden, dass der derzeitige Beruf
der Teilnehmerinnen erfragt wird und der Referent vorher einen Überblick über
die Teilnehmerstruktur bekommen kann. Es ist dann Aufgabe des Referenten,
immer wieder während der Veranstaltung die Bedürfnisse „berufsfremder“ Teil-
nehmerinnen zu erfragen und einzubeziehen sowie zu versuchen, die vermittel-
ten Handlungsstrategien auf deren Arbeitskontext zu übertragen.
Die empfohlene Mindestteilnehmerzahl beträgt 12, damit auch ein Arbeiten in
Kleingruppen ergiebig bleibt; empfohlene Höchstteilnehmerzahl sind 18-24 Teil-
nehmerinnen, da sonst ausreichend Diskussionsgelegenheiten, Rollenspiele im
Plenum oder die Beobachtung und Beratung von Kleingruppen durch den Semi-
narleiter nicht mehr gewährleistet werden können.
Bei Vorträgen ist die Teilnehmerzahl unbegrenzt; es sollte darauf hingewiesen
werden, dass die Handlungsvorschläge auf den Arbeitsbereich der Hebammenbezogen sind und von den Zuhörern ggfs. ihren Arbeitsfeldern angepasst werden
müssen. Der Referent sollte die Zuhörer deutlich auffordern, Zwischenfragen zu
stellen.
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6.4.2.4 Ankommen und Warmwerden, Einführung
Das Thema der Veranstaltung (Folie1) ist schon bei Ankunft der Teilnehmerinnen
an die Wand projiziert.
Die Vorstellung des Referenten umfasst neben offizieller Begrüßung der Teil-
nehmerinnen, beruflichen und persönlichen Daten auch eine Bezugnahme auf
das Thema: „Wie bin ich zu dem Thema gekommen?“ „Warum widme ich mich
der Schulung von Hebammen zu diesem Thema?“ Als Bezugnahme dient hierbei
das Interview mit Frau A. (Sauer 1997), welches eine Frau beschreibt, die jahre-
lang von Fachleuten unerkannt depressiv war und deren ältester Sohn in hohem
Umfang in die Versorgung des Neugeborenen einbezogen wurde. Dieses Fall-
beispiel dient der Verdeutlichung, dass a) Mütter auch jahrelang unerkannt lei-
den, ohne sich einem Arzt oder einer Hebamme aktiv anzuvertrauen, b) dem
Erkenntniszuwachs aufseiten der Teilnehmerinnen, wie notwendig es aus diesem
Grund ist, als Fachkraft auf die Mütter zuzugehen und Depressionen aktiv zu
evaluieren, um den Müttern Hilfemaßnahmen anbieten zu können. Ziel dieses
Einstiegs ist es, die Teilnehmer für das Thema „Früherkennung“ zu motivieren.
Hierfür ist die Einstiegsphase nach Meier (2003) eine besonders wichtige Phase,
die durch praxisnahe Beispiele und Fallgeschichten unterstützt werden kann.
1
Früherkennung und Umgang mitpsychischen Problemen post partum
Eine Aufgabe von
Hebammen!?
iti l t t
i f
!
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Es folgt eine Vorstellung der Teilnehmerinnen einschließlich beruflichem Einsatz-
gebiet (z.B. Klinikhebamme oder freiberuflich) sowie Vorerfahrungen zum The-
ma. Die Teilnehmerinnen werden sodann gebeten, zwei Thesen hinsichtlich ihres
Zuständigkeits- und Kompetenzerleben mittels einer „Ein-Punkt-Abfrage“ (Seifert
2001) auf einem zuvor vorbereiteten Flipchartpapier zu bewerten. Mittels einer
erneuten Punktabfrage am Ende des Seminars ist so eine Selbsteinschätzung
des Lernzuwachses möglich sowie eine Bezugnahme auf Möglichkeiten, noch
vorhandene Unsicherheiten und Wissenslücken zu verringern.
Die Teilnehmerinnen werden gebeten, einen farbigen Klebepunkt an der Stelle
zu plazieren, die ihrer Einschätzung am nächsten kommt. Wenn der Punkt bei
„++“ aufgeklebt wird, so heißt dies, dass die Teilnehmerin vollständig zustimmt,
wird er bei „– –“ aufgeklebt, dass sie die These komplett ablehnt. Dazwischen
gibt es Variationsmöglichkeiten. Im Folgenden ein Beispiel für ein mögliches Er-
gebnis:
These 1 (rote Punkte):
„Hebammen sind für die Früherkennung und das Management psychischer Stö-
rungen im Wochenbett (mit) zuständig.“
++ + – – –
●●●●●● ●●●●●●●●●
●●●
●●●● ●●
These 2 (grüne Punkte):
„Ich fühle mich sicher in der Früherkennung und im Management von psychi-
schen Störungen im Wochenbett.“
++ + – – –
●● ●●●●●● ●●●●●●●●●●●●
●●●●
An die Besprechung des Ergebnisses schließt sich die inhaltliche Kurzvorstellung
des Seminars an (Themen: Folie 2; Ziele: Folie 3, Notwendigkeit der Früherken-
nung: Folie 4+5).
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Zur Orientierung während des Seminarverlaufs wird eine zeitliche Planung dieser
Themen auf einem Plakat gut sichtbar an einer Seitenwand des Schulungsrau-
mes befestigt („Roter Faden“). Rahmenbedingungen wie Pausen werden ange-
sprochen und gemeinsame Absprachen hinsichtlich inhaltlicher und organisatori-
scher Veränderungen vorgenommen, die im „Roten Faden“ markiert werden.
2
Themen der Fortbildung
 Psychische Störungen post partum - Früherkennung
und Management
 Behandlungsmöglichkeiten und -einrichtungen im
Umfeld – Vermittlung von Informationen an Betroffene
 Risikofaktoren – Kennen und Erkennen
 Gesprächsführung im Umgang mit (potenziell)
Betroffenen – eine Erweiterung der eigenen
Kompetenzen
t il
syc isc t r st rt - r rk
t
l s lic k it - i ric t i
f l r ittl v I f r ti tr ff
isik f kt r rk
s r c sf r i it ( t zi ll)
tr ff i r it r r i
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3
Ziele der Fortbildung
 Verminderung der eigenen Unsicherheit im Umgang
mit Betroffenen
 Wahrnehmung der Störung als Basis für die
Weitervermittlung
 Kompetenzzuwachs als (meist erste)
Ansprechpartnerin und Vertrauensperson
i l t il
r i r r i sic r it i
it tr ff
r r t r ls sis f r i
it rv r ittl
t zz c s ls ( ist rst )
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Der Zeitbedarf für diese Einheit wird mit einer Zeitstunde veranschlagt.
Idealerweise wird den Teilnehmerinnen das Manual schon zu Beginn der ersten
Einheit ausgehändigt, damit sie dort handschriftliche Ergänzungen und Anmer-
4
Notwendigkeit von Früherkennung
 Entlastung der Betroffenen und Enttabuisierung
 Verhinderung von Verschlimmerung und
Chronifizierung durch Motivation zur (frühen)
Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten
 Prophylaxe von Störungen aufseiten des Kindes
t i it
tl st r tr ff tt isi r
r i r v rsc li r
r ifizi r rc tiv ti z r (fr )
I s r c v l s t
r yl x v t r fs it s i s
5
Notwendigkeit von Früherkennung(Forts.)
Nur 25-35% aller Mütter mit einer postpartalen
Depression suchen selbst professionelle Hilfe.
(Small et al. 1994, McIntosh 1993)
Das Angebot muss von den Professionellen kommen!
t i it( t .)
r - ll r tt r it i r st rt l
r ssi s c s l st r f ssi ll ilf .
(S all et al. 1994, cIntosh 1993)
s t ss v r f ssi ll k !
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kungen vornehmen können. Damit werden die Teilnehmerinnen indirekt aufge-
fordert, das Material mit- und nachzuarbeiten; ihre aktive Lernrolle wird betont
(Klein 2003).
Bei Abendveranstaltungen/ Vorträgen entfällt die Vorstellung der Teilnehmerin-nen, die Punktabfrage und die Visualisierung des „Roten Fadens“; der Einsatz
der Folie 2 wird durch Folie 7 ersetzt. Der Zeitbedarf verkürzt sich auf 10 Minu-
ten.
6.4.2.5 Psychische Störungen post partum - Früherkennung und Manage-
ment (Modul 1)
Bei diesem Block handelt es sich um Modul 1, welches als Einstieg in die Thema-
tik oder alleinig bei einer Vortragsveranstaltung verwendet werden kann.
Es wird zunächst ein Überblick darüber gegeben, welche Themen im Einzelnen
bei diesem Abschnitt zu erwarten sind (Folie 7).
6
Früherkennung und Umgang mitpsychischen Problemen post partum
Psychische Störungen
post partum –
Früherkennung und
Management
iti l t t
i t r
t rt
r r
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Die Einführung in den Themenblock erfolgt mit einer Übersicht über die Vielfalt
der Störungsbilder (Folie 8), von denen im Rahmen der Fortbildung nur der Baby-
Blues, die PPD und die Wochenbettpsychosen behandelt werden. Bezüglich der
Angst- und Zwangserkrankungen sowie der PTSD post partum wird zur weiteren
eigenen Vertiefung der Teilnehmerinnen beispielhaft auf die Bücher von Dunne-
wold/ Sanford (1996) sowie Rohde (2004) verwiesen. Diese Einschränkung er-
folgt aufgrund der Erfahrung, dass die Hinzunahme weiterer Störungsbilder die
Aufnahmekapazität der Teilnehmerinnen überfordert und zu Verwirrung in der
Wahrnehmung der Störungsbilder führt. Andererseits ermöglichen (sichere)
Wahrnehmungs- und Handlungskompetenzen bezüglich postpartaler Depressio-
nen und Wochenbettpsychosen (erst) einen eigenständigen Transfer auch auf
andere psychische Störungen im Wochenbett, so z.B. bezüglich der Weiterver-
mittlung(smöglichkeiten) sowie der Gesprächsführung.
7
Themen/ Modul 1
 Warnanzeichen und manifeste Symptomatik der
verschiedenen Störungsformen
 Häufigkeit, Auftretenszeitpunkt, Verlauf und Prognose
 Die EPDS als Screening-Instrument zur Erfassung
gefährdeter und betroffener Frauen
 Handlungsstrategien für Hebammen im Umgang mit
den jeweiligen Störungsbildern
/ l
r z ic if st y t tik r
v rsc i t r sf r
fi k it, ftr t sz it kt, rl f r s
i ls cr i -I str t z r rf ss
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l sstr t i f r i it
j ili t r s il r
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
296
Es folgt die Überleitung zum Baby-Blues mittels zweier Fallbeispiele.
Fallbeispiel 1 aus Nispel 2001, S. 41:„Ich glaube, ich habe mich nie vorher und nachher in meinem Leben so mies
gefühlt. Der Dammschnitt tat höllisch weh. Ich war dauernd am Losheulen wegen
jeder Kleinigkeit. Von den Ärzten und Schwestern bekam ich nur zu hören: ‚Das
sind die Heultage. Das legt sich wieder.‛“
Eine andere Mutter beschreibt ihr Erleben des Baby-Blues folgendermaßen
(Nispel 2001, S. 42):„Trotz der schönen Geburt geht es mit meinen Kräften in den anschließenden
Krankenhaustagen rasant nach unten. Ich kann nicht schlafen, erst vor Begeiste-
rung, dann, weil ich so überdreht bin. Der viele Trubel und die Hektik durch Be-such, Telefon, Visite, Putzfrau etc. nerven mich, ich komme nicht recht zur Ruhe.
Meine Tochter hat starke Gelbsucht und muss viele Stunden unter die UV-
Lampe. Ich möchte bei ihr sein, habe aber das Gefühl, dass ich im Kinderzimmer
ständig als hysterischer Störfaktor empfunden werde. Überhaupt habe ich mirden Klinikaufenthalt nach dem Info-Abend zur ‚sanften Geburt‛ harmonischer
vorgestellt. Stattdessen habe ich oft das Gefühl, um alles, was mir wichtig ist,
kämpfen zu müssen. Irgendwie fühle ich mich nicht gut unterstützt vom Personal.Anscheinend ist für Gespräche keine Zeit.“
Die Erfahrung der Hebammen mit diesem Erscheinungsbild wird betont und be-
gründet, dass die Darstellung der Symptomatik des Baby-Blues (Folie 9) erfolgt,
da hieraus schwerere, relevante Störungen hervorgehen können.
8
Erscheinungsbilder psychischerStörungen post partum
AllgemeinesStimmungstief
Depressionen ohnepsychotischeSymptome
Wochenbett-
psychosen
PosttraumatischeBelastungsstörungen
Angst- undZwangserkrankungen
i il it t t
Allge einesSti ungstief
Depressionen ohnepsychotischeSympto e
ochenbett-
psychosen
Posttrau atischeBelastungsstörungen
Angst- undZ angserkrankungen
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Da zum gleichen Zeitpunkt auch schon Wochenbettpsychosen entstehen kön-
nen, werden die Hebammen angehalten, den Zustand gut zu beobachten und
ggfs. psychiatrischen Rat hinzuzuziehen (Folie 10).
9
Symptome des Baby-Blues
 Weinerlichkeit
 Stimmungsschwankungen und Gefühlsausbrüche
 Schlafstörungen
 Appetitstörungen
 Konzentrationsschwäche
 Verwirrtheit
 Ängstlichkeit
 Reizbarkeit, Feindseligkeit
t - l
i rlic k it
ti ssc k f ls s r c
c l fst r
titst r
z tr ti ssc c
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Auch den Baby-Blues beobachten!
Gehen die Symptome über das normale Maß eines
Baby-Blues hinaus (z.B. bei extremer Verwirrung oder
Unruhe), jetzt schon einen Psychiater hinzuziehen, um
einen dramatischen Verlauf zu vermeiden!
Auch den persönlichen Eindruck mit berücksichtigen!
- l t !
i y t r s r l i s
y- l s i s (z. . i xtr r r irr r
r ), j tzt sc i syc i t r i z zi ,
i r tisc rl f z v r i !
c rs lic i r ck it r cksic ti !
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In den bisherigen Hebammenfortbildungen zeigte sich, dass viele Hebammen
ihren Beruf mit hoher Motivation vollziehen und ein gutes Gespür für die Bedürf-
nisse und Veränderungen bei den Müttern haben. Daher werden sie bewusst
ermutigt, ihrem Gefühl zu vertrauen. Gerade Hebammen beherrschen ihr Wissen
oft intuitiv, ohne es umgehend kognitiv begründen zu können, eine Fähigkeit, die
möglicherweise durch die Notwendigkeit kurzfristigster Entscheidungen bei Ge-
burten zustande kommt. Ihr erster Eindruck, dass etwas nicht stimmt, ist oft rich-
tig und sollte bewusst ermutigt werden. Ein Nebeneffekt ist der, dass die He-
bammen mit ihren schon bestehenden Fähigkeiten gewürdigt werden, was ihre
Motivation zur Erweiterung des eigenen Wissens weiter erhöht.
Es folgen mit Folie 11 die wichtigsten epidemiologischen Daten zum Baby-Blues.
Mündliche Ergänzung:Dem Baby-Blues kommt kein Krankheitswert zu, dieser ist aber für die Mütter
dennoch belastend und kann erschreckend sein. Der Baby-Blues muss nicht be-
handelt werden, aber aus den Fallbeispielen ging z.B. hervor, dass es Dinge gibt,die für die Mütter hilfreich sind und solche, die als weniger hilfreich erlebt werden.
Im Folgenden wird den Hebammen anhand einiger Vorschläge aufgezeigt, wel-
che Interventionen in dieser Situation hilfreich sein können (Folie 12).
11
Epidemiologie des Baby-Blues
Häufigkeit:
50-80% aller Mütter
Auftretenszeitpunkt:
bis 10 Tage post partum, meist am 3.-5. Tag
Dauer/ Verlauf:
wenige Stunden, maximal einige Tage
Bei einer Dauer von >14 Tagen an Übergang zurPPD denken!!!
Bei einer Dauer von >14 Tagen
an Übergang zur PPD denken!
i i l i - l
fi k it:
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Mündliche Ergänzung:
Für die Frauen ist es wichtig, zu erfahren, dass die Stimmung (schnell) wiedervorüber geht. Es sollte der Frau verdeutlicht werden, dass die Umstellung auf das
Kind viele Veränderungen mit sich bringt, und dass es normal ist, in dieser Situa-
tion Zweifel und Ängste zu haben. Frauen brauchen in dieser Phase viel Ermuti-gung und Unterstützung, dass sie ihre Sache gut machen, dass sie ein gesun-
des, normales Kind haben und dass sie eine gute Mutter sind. Viele Frauen
brauchen regelrecht die „Erlaubnis“, dass sie noch Dinge für sich tun dürfen, sich
Auszeiten gönnen, das Kind mal abgeben, vielleicht auch – je nach Erschöp-fungszustand – nachts den Mann das Fläschchen geben lassen, um Schlaf zu
bekommen. Hilfreich ist es auch, der Frau eine Bestätigung zu geben, dass ein
schwieriger Geburtsverlauf nicht durch die Frau verschuldet ist. Selbst wenn dieFachleute meinen, die Geburt sei gut verlaufen, kann die Frau dies anders emp-
finden. Daher sollten die Hebammen aktiv nachfragen. Fatal ist es, der Frau zu
sagen, es hätte alles anders laufen können, wenn …
Es wird an dieser Stelle ein Beispiel aus meiner eigenen therapeutischen Praxis
gegeben:
Bei Frau X wurde nach mehrstündiger Wehenschwäche ein massives Absinken
der Herztöne des Kindes festgestellt. Es wurde in gemeinsamer Absprache mit
der Hebamme eine Frist gesetzt, bis wann abgewartet werden soll, bis ein Kai-
serschnitt gemacht wird. Das Kind wurde letztendlich per Notfallkaiserschnitt ge-holt und lag 2 Tage lang aufgrund andauernder Herzrhythmusstörungen in der
Kinderklinik. Mit der Betreuung durch ihre Nachsorgehebamme war Frau X. sehr
zufrieden, und vertraute auf die Empfehlung einer Vertretung, als diese in Urlaubging. Die Vertretungshebamme ging mit Frau X noch mal die Geburt durch und
schürte Zweifel, ob sie denn lange genug mit einer normalen Geburt gewartet
12
Was kann die Hebamme beim Baby-Blues tun?
 über das Phänomen Babyblues aufklären
 über die normalen Belastungen nach der Geburtsprechen
 über die körperlichen Umstellungen und sozialenVeränderungen sprechen
 Möglichkeiten der Entlastung suchen
 Geburt durchsprechen
i i -l t
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habe. Sie nahm ein Versagen der Ärzte an, die diesen Kaiserschnitt hätten „ver-hindern“ können und bestand darauf, die Geburtsunterlagen der Klinik anzufor-
dern. Frau X, die ohnehin eine normale Geburt gewünscht hatte und um das Ge-
burtserlebnis trauerte, konnte die Selbstzweifel und Schuldgefühle, in der Ge-burtssituation „falsche“ Entscheidungen getroffen zu haben, nicht bewältigen; sie
wurde depressiv. Auf Anraten ihrer Nachsorgehebamme, die mittlerweile aus
dem Urlaub zurück war, suchte sie um eine Therapie nach, konnte aber schonnach 2-stündiger Intervention, in der sie lernte, die Geburtserfahrung zu akzeptie-
ren und zu integrieren, zufrieden entlassen werden.
Wenn die Hebamme die Wochenbettbetreuung bei einer Frau macht, kann es
vorkommen, dass Sie merkt, dass der Baby-Blues bei einigen Frauen länger an-
hält. Auch hierzu werden Vorschläge gegeben, welche Handlungsmöglichkeiten
zu empfehlen sind (Folie 13).
Mündliche Ergänzung:
Es wird angeraten, ein etwaiges ungutes Gefühl zu äußern und sich Zeit zu neh-
men für ein klärendes Gespräch. Dies stellt möglicherweise einen Grundsteindar, dass der betroffenen Frau das Ausmaß ihrer Gefühle bewusst wird; häufig ist
dieses Gespräch schon als alleinige Intervention ausreichend, um eine Ver-
schlimmerung depressiver Symptomatik zu verhindern.Als Erläuterung zu den Selbsthilfemaßnahmen werden beispielhaft die folgenden
Maßnahmen genannt und ansonsten auf die (auf einem Büchertisch ausgelegte)
Literatur verwiesen: ausreichend Schlaf ausreichende, vollwertige Ernährung
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Was ist zu tun, wenn der Baby-Blueslänger als 1-2 Wochen anhält?
Maßnahmen:
 Entlastung durch Gesprächsangebot
– intensiver Austausch mit der betroffenen Frau, ggfs.
auch ihrem Partner und/ oder anderen
Vertrauenspersonen
 Selbsthilfemaßnahmen vermitteln
Verdacht auf Postpartale Depression!
i t t , - ll l - lt
:
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 Zeit für sich alleine/ zur Erholung alte Interessen wieder aufnehmen (Hobbys, Freunde) Zeit mit dem Partner verbringen und Babysitterangebote durch Freunde und
Verwandte in Anspruch nehmen
 Austausch mit anderen Müttern
Der Einbezug von Partner und/ oder anderer Vertrauenspersonen kann in man-chen Situationen hilfreich sein, weil die depressive Frau möglicherweise in pes-
simistischem Denken und Antriebslosigkeit verhaftet ist, die es ihr nicht ermög-
licht, objektiv über etwaige Lösungsmöglichkeiten nachzudenken.
Da oft Unsicherheit bei den Hebammen besteht, auf was sie in einem Gespräch
achten sollten, werden auch diesbezüglich Anregungen gegeben (Folie 14).
Sofern an dieser Stelle keine Fragen zum Baby-Blues und den Interventionsmög-
lichkeiten in der frühen Wochenbettbetreuung offen geblieben sind, wird zum
anderen Ende des Spektrums der Störungen, den Wochenbettpsychosen über-
geleitet und mit Folie 15 die möglichen Psychoseformen mit den wichtigsten epi-
demiologischen Fakten (Folie 16) aufgezeigt.
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Gesprächstipps für Hebammen beilänger andauerndem Baby-Blues
 Selbstvertrauen im Umgang mit dem Kind stärken
 über die Einstellung zum Stillen sprechen
 Ermutigung, sich mit anderen Personen über dieGefühle auszusprechen, auch in Mutter-Kind-Gruppen
 Bestärkung, frühzeitig Hilfe von außen anzunehmen(innerfamiliär oder bezahlte Hilfen)
 Anregen, Interessen und Aktivitäten außerhalb derMutterrolle wieder aufzunehmen oder neu zuentwickeln
ti f il - l
l stv rtr i it i st rk
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15
Wochenbettpsychosen
Schizophrene Psychose Psychotische Depression
Manie
Bipolare StörungenSchizoaffektive Psychosen
tt
c iz r syc s syc tisc r ssi
i
i l r t rc iz ff ktiv syc s
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Epidemiologie derWochenbettpsychosen
Häufigkeit: 0,1-0,2%
Auftretenszeitpunkt: Beginn meist bis zur 4. Woche p.p.,v.a. in den ersten 14 Tagen
Dauer: wenige Tage bis mehrere Monate
Rückfallgefährdung: ca. 50-80%, auch unabhängig voneiner erneuten Schwangerschaft, variiert je nachVorerkrankungen und Art der Psychose
Krankenhausaufenthalt meist nicht zu umgehen!
Möglichst unter Mitaufnahme des Kindes!
i i l itt
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Mündliche Ergänzung:Die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Psychoseformen wird bislang kontrovers
diskutiert, jedoch sind v.a. bei bipolaren und schizophrenen Störungen psychoti-
sche Vorerkrankungen nicht selten, auf die schon im Vorfeld geachtet werdenkann/ sollte.
Rückfälle auch außerhalb eines Wochenbetts sind nicht selten, so dass Wochen-
bettpsychotikerinnen daher nicht prinzipiell von weiteren Schwangerschaften ab-geraten werden sollte. Die beste Rückfallprognostik haben depressive Wochen-
bettpsychosen mit ca. 15%, die schlechteste schizophrene Wochenbettpsycho-
sen mit nahezu 100%, ein Faktor, den die Hebammen für eine Beratung der
Frauen ebenfalls kennen sollten.
Es folgt eine eingehendere Darstellung der ersten Anzeichen und Warnsympto-
me einer Wochenbettpsychose sowie der Symptomatik der unterschiedlichen
Psychoseformen (Folie 17-21). Die Hebammen werden darauf hingewiesen, dass
die Kenntnis der Symptome zwar wichtig ist, um die Befindlichkeit der Frau bes-
ser einschätzen zu können und mit der Vielfalt möglicher Symptome vertraut zu
sein, dass jedoch die (umgehende) Diagnostik unbedingt einem Psychiater ob-
liegt. Die Begriffe „paranoid“, „kataton“ und „Stupor“ sollten ggfs. erläutert wer-
den.
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Erste Anzeichen und Warnsymptomebei Wochenbettpsychosen
 Ruhelosigkeit
 paranoide Symptome
 katatone Erregung
 Konfusion
 Angst
 Schlafstörungen
 depressive Verstimmungen
 Wahnvorstellungen und Halluzinationen
Sensibilität für die Warnsymptome, aber nicht alle
vorher erkennbar! Plötzliche Ausbrüche möglich!
r t i r ti tt
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Charakteristische Symptomatikdepressiver Psychosen
 Angstzustände
 Antriebslosigkeit
 katatoner Stupor
 Schuldgefühle (v.a. bzgl. eines Versagens
gegenüber den neuen Pflichten)
 Versündigungsideen/ Versündigungswahn
r t ri ti t tir i r
stz st
tri sl si k it
k t t r t r
c l f l (v. . z l. i s rs s
r flic t )
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Charakteristische Symptomatikmanischer + bipolarer Psychosen
Charakteristische Symptomatik manischer Psychosen:
 Antriebssteigerung
 Enthemmung
 motorische Unruhe
 Größenwahn
Charakteristische Symptomatik bipolarer Psychosen:
 depressive und manische Phasen wechseln sich ab
t i ti t tii i l
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An die Darstellung der Symptomatik schließen sich wiederum Handlungsvor-
schläge für die Hebamme an. Es wird darauf eingegangen, welche Hilfemaß-
nahmen die Hebamme bei Vorliegen einer Wochenbettpsychose veranlassen
20
Charakteristische Symptomatikschizophrener Psychosen
 Halluzinationen
 Wahnvorstellungen, z.B.:- Schuld- und Versündigungsideen- wahnhafte Sorgen um Gesundheit und Verbleibdes Kindes- Beeinflussungsgefühle
 Katatonie
 Stupor
 häufig schon in der Vorgeschichte schizophreneEpisoden
t i ti t tii
ll zi ti
v rst ll , z. .:- c l - rs i si- ft r s it r l is i s- i fl ss s f l
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Charakteristische Symptomatikschizoaffektiver Psychosen
 Vorliegen sowohl affektiver Symptome (manisch
oder depressiv) als auch schizophrener Symptome
gleichzeitig
t i ti t tii ff ti
rli s l ff ktiv r y t ( isc
r r ssiv) ls c sc iz r r y t
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sollte (Folie 22), des Weiteren wird auch allgemein der Umgang mit Wahnkran-
ken erläutert (Folie 23), der oft sehr angstbelastet erlebt wird.
Dass die Hebammen im Umgang mit Wahnkranken große Ängste haben, etwas
falsch zu machen und „der Sache nicht gewachsen zu sein“ wurde in zahlreichen
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Was kann die Hebamme beiWochenbettpsychosen tun?
 Arzt möglichst genau über den Zustand der Frau informieren
 ggfs. Einweisung in eine Klinik veranlassen
 Möglichkeit gemeinsamer Mutter-Kind-Aufnahme klären
– sonst: Versorgung des Kindes durch Familienangehörige oderPflegefamilie gewährleisten
 falls keine Selbst- oder Fremdgefährdung und Frau zuHause verbleibt:
– Rund-um-die-Uhr-Betreuung organisieren
– medikamentöse Behandlung veranlassen
Akuter Handlungsbedarf! Hinzuziehung von Experten!
i itt t
rzt öglichst genau über den ustand der rau infor ieren
ggfs. in eisung in eine linik veranlassen
öglichkeit ge einsa er utter- ind- ufnah e klären
– sonst: ersorgung des indes durch Fa ilienangehörige oderflegefa ilie ge ährleisten
falls keine elbst- oder re dgefährdung und rau zuause verbleibt:
– und-u -die- hr- etreuung organisieren
– edika entöse ehandlung veranlassen
k t r l s rf! i z zi v x rt !
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Umgang mit Wahnkranken
 Ruhe bewahren
 Wahninhalte ohne Diskutieren zur Kenntnis nehmen
 Vorwürfen der Betroffenen mit Distanz begegnen
 Klinik als Schutz und Hilfe anbieten
 mit Bezugspersonen Kontakt aufnehmen und
Eindrücke schildern
it
r
i lt isk ti r z r t is
r rf r tr ff it ist z
li ik ls c tz ilf i t
it z s rs t kt f
i r ck sc il r
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
307
Schulungen immer wieder deutlich, so dass ihnen mit den konkreten Anweisun-
gen eine Hilfestellung und mehr Sicherheit zuteil wird. Auf die Besonderheiten im
Umgang mit Manikern (Folie 24) und stuporös Depressiven (Folie 25) wird an
dieser Stelle ebenso eingegangen.
25
Besonderheiten beiStuporös-Depressiven
 trotz wachen Bewusstseins keine Reaktion auf
Versuche, mit ihnen in Kontakt zu treten
 fremdanamnestische Daten heranziehen, da kein
Gespräch möglich
Sofortige Einweisung notwendig,
um die Vitalfunktionen zu erhalten!(z.B. keine eigenständige Nahrungsaufnahme mehr)
it it - i
tr tz c ssts i s k i kti f
rs c , it i i t kt z tr t
fr stisc t r zi , k i
s r c lic
f rti i is t i ,
i it lf kti z r lt !(z. . k i i st i r s f r)
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Besonderheiten bei Manikern
 fremdanamnestische Daten einbeziehen, falls Gespräch nicht
mehr möglich
 Sachlichkeit und Eindeutigkeit des eigenen Verhaltens
 unnötige Konfrontationen vermeiden
 Abschirmung der Patientin vor Außenreizen
 beim Gespräch mit aggressiv-gereizten Manikern möglichst
Gegenwart einer dritten Person
Psychiatrieeinweisung aufgrund Selbst- oder
Fremdgefährdung meist nicht zu umgehen.
it i i
fre dana nestische aten einbeziehen, falls espräch nicht
ehr öglich
achlichkeit und indeutigkeit des eigenen erhaltens
unnötige onfrontationen ver eiden
bschir ung der atientin vor u enreizen
bei espräch it aggressiv-gereizten anikern öglichst
egen art einer dritten erson
syc i tri i is f r l st- r
r f r ist ic t z .
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Mündliche Ergänzung:Eine Abkürzung der psychotischen Phase ist in jedem Fall erstrebenswert, auch
im Hinblick auf das Kind und das gesamte Gleichgewicht der Familie. Wenn eben
möglich, sollte aber auf die Freiwilligkeit der Aufnahme hingewirkt werden, umweitere Traumatisierungen der Frau zu vermeiden. Die hierfür benötigten Ge-
sprächskompetenzen werden im Abschnitt „Gesprächsführung“ eingehender ge-
übt.
Es wird an dieser Stelle Gelegenheit zur Diskussion gegeben, da erfahrungsge-
mäß die Hebammen hinsichtlich der Wochenbettpsychosen das Bedürfnis haben,
eine Psychiatrieeinweisung kritisch zu beleuchten und hier große Vorbehalte be-
stehen. Wichtig ist, die Diskussion dahingehend zu steuern, dass ein Psychiat-
rieaufenthalt Schutz und Hilfe bedeuten kann, damit die Hebammen dies ent-
sprechend auch potenziell betroffenen Frauen vermitteln können. An der Ent-
stigmatisierung psychiatrischer Erfahrungen kann (auch oder nur) über die Be-
wusstseinsveränderung damit vertrauter Fachleute gearbeitet werden.
Als Überleitung zum Störungsbild der PPD wird ein Filmausschnitt der DVD von
Hornstein/ Klier (2004) gezeigt.100 Der Film wurde von der deutschsprachigen
Marcé-Gesellschaft entwickelt, um Hebammen über das Störungsbild postparta-
ler Depressionen zu informieren. Die DVD enthält einen Infoteil für Hebammen
und Ärzte sowie einen Hauptfilm, in dem z.B. mehrere betroffene Mütter gezeigt
werden, ein Gespräch einer Hebamme bei der Verwendung der EPDS und der
stationäre Aufenthalt von Müttern in einer Mutter-Kind-Abteilung. Dieser Haupt-
film kann – so betonen die Verfasser – auch Müttern in der Geburtsvorbereitung
gezeigt werden und dient u.a. dazu, die Störungen bekannt zu machen ebenso
wie einen psychiatrischen Aufenthalt zu entmystifizieren.
In dem Film wird das Erscheinungsbild postpartaler Depressionen deutlich, eben-
falls die Möglichkeit des Screening mittels EPDS. Der Filmausschnitt wird bis
Abschnitt 10:45 gezeigt, d.h. bis zum Ende des EPDS-Auswertungsgesprächs
zwischen Hebamme und betroffener Frau. Die Hebammen erhalten hier einen
Eindruck davon, wie sich die EPDS in ihre Arbeit einbeziehen lässt und dass das
Screening mittels EPDS sich mit wenig Aufwand und ohne Verunsicherung der
Frau durchführen lässt. Sie sind so schnell motivierbar, dies selber durchzufüh-
ren. Es wird schon an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass das Ergebnis der
EPDS als Gesprächsgrundlage dienen kann, um die Frau zu weiterführenden
  
100 Die Rechte an dem Film wurden mittlerweile an den Kohlhammer-Verlag abgetreten. Vonseitender Marcé-Gesellschaft wurde das Recht zur öffentlichen Vorführung des Films Anfang 2005zurückgezogen; dieses muss ggfs. beim Kohlhammer-Verlag angefragt werden.
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Hilfemaßnahmen zu veranlassen, nicht jedoch, um die Betreuung selber zu
übernehmen. Es folgt die systematische Darstellung der PPD mit epidemiologi-
schen Daten (Folie 26), Frühanzeichen und Warnsymptomen (Folie 27-29), Sym-
ptomatik (Folie 30-32) und Einteilung der Schweregrade (Folie 33).
26
Epidemiologie der nicht-psychotischenDepressionen (PPD)
Häufigkeit: 10%-15% aller Mütter
Auftretenszeitpunkt: v.a. in den ersten 3 Monaten post
partum, möglich jedoch im gesamten ersten Jahr
Dauer: Remission überwiegend innerhalb von 6
Monaten, in Einzelfällen mehrere Jahre andauernd
Behandlung: je nach Schweregrad und Ausprägung
Rückfallgefährdung: 50-85%
i i l i r i t- tir i ( )
fi k it: - ll r tt r
ftr t sz it kt: v. . i rst t st
rt , lic j c i s t rst J r
r: issi r i i r l v
t , i i z lf ll r r J r r
l : j c c r r s r
ckf ll f r : -
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Frühanzeichen und Warnsymptomeder PPD
 extreme Besorgnis (z.B. um die Gesundheit desKindes)
 gedrückte Stimmung
 Schuldgefühle
 Interesselosigkeit – auch gegenüber dem Kind
 Angst, in Bezug auf die mütterlichen Fähigkeiten inFrage gestellt zu werden
 Unfähigkeit, Verabredungen einzuhalten
 Rückzug und Isolation
r i r tr
xtr s r is (z. . i s it si s)
r ckt ti
c l f l
I t r ss l si k it c r i
st, i z f i tt rlic i k it ir st llt z r
f i k it, r r i z lt
ckz Is l ti
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Mündliche Ergänzung:Die Warnsymptome können Anzeichen dafür sein, dass eine postpartale Depres-
sion vorliegt oder entsteht. V.a. beim Vorliegen mehrerer Symptome sollte dieHebamme besonders aufmerksam werden.
29
Abgrenzung von normalenAnpassungsproblemen
Viele Symptome sind in der postpartalen Phaseschwer von den normalen Anpassungsproblemenfast jeder Mutter zu unterscheiden!
Trotzdem sollte bei ihrem Auftreten auch die
Möglichkeit des Vorhandenseins oder Beginns einer
ernsthafteren psychischen Erkrankung in Erwägung
gezogen werden!
ll
i l y t si i r st rt l ssc r v r l ss s r lf st j r tt r z t rsc i !
r tz s llt i i r ftr t c i
lic k it s r s i s r i s i r
r st ft r syc isc rkr k i r
z r !
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Frühanzeichen und Warnsymptomeder PPD (Forts.)
 extreme Müdigkeit und Erschöpfung
 Schlafstörungen
 somatische Symptome ohne körperliche Ursache
 schlechte Konzentration
 schlechter Appetit oder extreme Gewichtszunahme
 schlechtes Gedeihen des Kindes
i t( t .)
xtr i k it rsc f
c l fst r
s tisc y t k r rlic rs c
sc l c t z tr ti
sc l c t r tit r xtr ic tsz
sc l c t s i s i s
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Welche speziellen Symptome und inhaltlichen Besonderheiten im Kontext Wo-
chenbett auftreten können (wie Ängste und Panikattacken, Zwangsgedanken,
zwiespältige Gefühle dem Kind gegenüber, Versagensgefühle und Schuldgefühle
als Mutter), wird in Form von mündlichen Beispielen berichtet und ergänzt. Dar-
über hinaus wird das „typische“ gehemmt-depressive Störungsbild beschrieben,
30
Diagnose einer Depression
Um die Diagnose einer Major Depression
zu erfüllen, sollte man in jedem Fall
Symptom A und/oder B haben:
A depressive Verstimmung/ Reizbarkeit
B vermindertes Interesse an Aktivitäten
i i r r i
i i i r j r r i
rf ll , llt i j ll
t / r :
r i r ti / i r it
r i rt I t r ti it t
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Diagnose einer Depression (Forts.)
4 oder mehr der folgenden Symptome sollten fürdie Diagnose einer Major Depressionhinzukommen:
 deutliche Veränderungen von Gewicht oder Appetit
 Schlafprobleme (zuwenig/ zuviel Schlaf)
 Müdigkeit
 Gefühl von Wertlosigkeit/ Schuld
 Unmöglichkeit klar zu denken oder sich zukonzentrieren
 wiederholte Gedanken an Tod/ oder Selbstmord
 psychomotorische Unruhe oder bleierne Schwere
i i i ( t .)
r r r f l t llt f ri i i r j r r ii z :
tlic r r v ic t r tit
c l f r l (z i / z vi l c l f)
i k it
f l v rtl si k it/ c l
lic k it kl r z k r sic zk z tri r
i r lt k / r l st r
syc t risc r r l i r c r
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bei dem Mimik und Gestik verarmt, die Stimme leise und monoton und die Bewe-
gungsabläufe verlangsamt sind und deutlich darauf hingewiesen, dass gerade im
Wochenbett auch Angst und Panik oder Zwänge im Vordergrund stehen können.
32
Weitere Fakten zur Diagnose einerDepression
 Es müssen nicht alle Symptome gleichzeitigvorliegen!
 Bei schweren Depressionen sind Suizidgedankensehr häufig vorhanden!
 Die Symptome müssen mindestens 2 Wochen langvorhanden sein oder ungewöhnlich schwer auftreten!
it t i ii
s ss ic t ll y t l ic z itiv rli !
i sc r r ssi si izi ks r fi v r !
i y t ss i st s c lv r s i r lic sc r ftr t !
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Schweregrade nicht-psychotischerDepressionen
Der
Schweregrad
beeinflusst die
Auswahl der
geeigneten
Behandlung!
leicht
Depressionen
ohne
psychotische
Symptome
schwer mittelschwer mittel
leicht
i t- tii
r
c r r
i fl sst i
s l r
i t
l !
leicht
Depressionenohne
psychotische
Sy pto e
sch erw ittelsc r itt l
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Mündliche Ergänzung:Die Beurteilung des Schweregrades empfiehlt sich, um einschätzen zu können,
welche Behandlungsmöglichkeiten in Frage kommen. In einer leichten depressi-
ven Episode leidet die Betroffene unter den Symptomen und hat Schwierigkeiten,die normalen Aufgaben und soziale Aktivitäten fortzusetzen; bei einer mittelgra-
digen depressiven Episode gelingt die Fortsetzung sozialer, häuslicher und müt-
terlicher Aufgaben und Aktivitäten nur unter erheblichen Schwierigkeiten; in einerschweren depressiven Episode ist es unwahrscheinlich, dass die Patientin in der
Lage ist, soziale, häusliche oder mütterliche Aufgaben fortzuführen, allenfalls
sehr begrenzt.
Die wichtigsten Aufgaben als Hebamme benennt Folie 34; es wird die EPDS als
standardmäßige Screeningmöglichkeit empfohlen, um dies zu unterstützen. Da-
bei wird deutlich darauf hingewiesen, dass alle Untersuchungen, die unstandar-
disierte Befragungen bevorzugten, wesentlich geringere Aufdeckungsraten einer
PPD gegenüber der Verwendung der standardisierten EPDS aufwiesen, und
dass damit der EPDS der Vorzug gegeben werden sollte.
Alle Teilnehmerinnen erhalten die EPDS-Vorlage von Klier (2004a - Anhang 1).
Gemeinsam wird der Fragebogen durchgegangen, seine Auswertung und das
beschriebene Einstufungsschema erläutert sowie auf Grenzen des Screenings
hingewiesen (z.B. darauf, dass der klinische Eindruck Vorrang vor dem Scree-
ningergebnis hat und dass einzelne Ergebnisse wie die Frage nach der Suizidali-
tät besondere Aufmerksamkeit erfordern). Es wird Bezug genommen auf den
34
Wichtigste Aufgaben als Hebamme
 Wahrnehmen des Vorliegens einer PPD
 Motivation der Betroffenen, weiterführende qualifizierteHilfen in Anspruch zu nehmen
 dadurch Verhütung von Verschlimmerung undChronifizierung
– Prävention von Entwicklungsstörungen des Kindes
– Prävention ehelicher Zusatzbelastungen
Ein frühes Eingreifen verhindert, dass Frauen sich
jahrelang mit Problemen quälen, ohne Hilfe zu suchen.
i ti t f l
ahrneh en des orliegens einer
otivation der etroffenen, eiterführende qualifizierteilfen in nspruch zu neh en
dadurch erhütung von erschli erung undhronifizierung
– rävention von nt icklungsstörungen des indes
– rävention ehelicher Zusatzbelastungen
i fr s i r if v r i rt, ss r sic
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Filmausschnitt, in dem zu sehen war, mit welchen Formulierungen das Screening
gegenüber der Mutter eingeführt werden kann und wie ein Auswertungsgespräch
mit der Mutter erfolgen könnte. Konkrete Vorschläge für das Verhalten bei Vorlie-
gen unterschiedlicher Scores enthalten die Folien 35-37.
35
EPDS-Score bis 9
 geringes Risiko für eine mögliche Depression
 die Frau informieren und beruhigen
 keine weiteren Maßnahmen erforderlich
Räumen Sie Ihrer klinischen Einschätzung und Ihremgesunden Menschenverstand stets einen höherenStellenwert ein als dem durch die EPDS ermitteltenScore.
- i
ri s isik f r i lic r ssi
i r i f r i r r i
k i it r rf r rlic
i I r r kli isc i sc tz I rs sc v rst st ts i rt ll rt i ls rc i r itt ltc r .
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EPDS-Score von 10 bis 12
 mäßige Wahrscheinlichkeit für eine Depression
 nach möglichen Sorgen und Bedenken der Fraufragen
 die Kontaktaufnahme zu einer geschulten Fachkraftfür Beratungsgespräche anbieten
 bei geringstem Verdacht, dass eine Frau einepostpartale Depression entwickelt, Überweisung anden Arzt erforderlich
- r i
i rsc i lic k it f r i r ssi
c lic r k r rfr
i t kt f z i r sc lt c kr ftf r r t s s r c i t
i ri st r c t, ss i r ist rt l r ssi t ick lt, r isrzt rf r rlic
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Mündliche Ergänzung:
Die EPDS ist bei einem Summenscore >12 in der Lage, 86-95% der Fälle mitPPD korrekt zu identifizieren, v.a. dann, wenn sich bei zwei aufeinander folgen-
den Messungen jeweils hohe Scores auf der Skala ergeben. Dies zeigt, wie dasErgebnis einzuschätzen ist: keine 100%-ige Sicherheit, aber eine hohe Wahr-scheinlichkeit. Die EPDS kann und sollte mit 14-tägigen Abständen mehrfach
angewendet werden, weil auch noch spätere Depressionen auftreten können.
Hierzu bieten sich z.B. Termine an, bei denen die Hebamme im Rahmen der(Ab-)Stillberatung Kontakt zu der Mutter hat.
Es kann immer vorkommen, dass manche Frauen es ablehnen, die EPDS auszu-
füllen. Dies muss akzeptiert werden. Zudem darf das Screening nicht das persön-
liche Gespräch ersetzen, sondern ganz im Gegenteil kann es dieses gut einlei-ten.
Im nächsten Schritt erhalten die Hebammen weitere Handlungsvorschläge. Folie
38 benennt Möglichkeiten des Vorgehens, wenn eine Frau (bislang) keine an-
derweitige Beratung oder Therapie in Anspruch nimmt/ nehmen möchte, Folie
39-41 die Möglichkeiten der Beantragung einer Familienpflegerin als Unterstüt-
zungsmöglichkeit für die Frau.
37
EPDS-Score von über 13= wahrscheinliche Depression
 nach möglichen Sorgen und Bedenken der Frau fragen/darüber reden
 Kontaktaufnahme mit Fachkraft für Beratungsgesprächeanbieten
 zur weiteren Untersuchung an einen Arzt überweisen, dabeiauch körperliche Ursachen der Verstimmung ausschließen
 mit Einverständnis der Frau evtl. selbst mit dem Arzt inVerbindung setzen und Eindruck schildern
 über Selbsthilfegruppen und Psychotherapie informieren
 Literaturtipps zur Verfügung stellen
- i li i
nach öglichen orgen und edenken der rau fragen/darüber reden
ontaktaufnah e it achkraft für eratungsgesprächeanbieten
zur eiteren ntersuchung an einen rzt über eisen, dabeiauch körperliche rsachen der ersti ung ausschlie en
it inverständnis der rau evtl. selbst it de rzt inerbindung setzen und indruck schildern
über elbsthilfegruppen und sychotherapie infor ieren
Literaturtipps zur erfügung stellen
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Mündliche Ergänzung:Manche Frauen lehnen alle Behandlungsangebote ab, profitieren aber schon vondem Bewusstsein, dass Hilfe verfügbar wäre, sollten sie diese wünschen. Sofernkeine Selbst- oder Fremdgefährdung besteht, müssen die Wünsche der Frau -auch nach Nicht-Behandlung - akzeptiert werden.
38
Was kann die Hebamme tun beipostpartaler Depression?
Situation:- Verdacht auf PPD durch EPDS erhärtet- Zustand ändert sich durch Selbsthilfemaßnahmen nicht- bislang keine Beratung/ Therapie
Maßnahmen:
 Betreuungszeit verlängern
 fortgesetzte Gespräche und Informationen anbieten
 mit Arzt über Verordnung einer Familienpflegerin sprechen
 Kontakt zu Familienpflegedienst aufnehmen
 regelmäßiger Austausch mit der Familienpflegerin
 Frau und Angehörige (nochmals) über andere Hilfsangeboteinformieren und zur Inanspruchnahme motivieren, auch mitVerweis auf kindliche Auswirkungen
i t it t l i
it ati :- erdacht auf durch erhärtet- ustand ändert sich durch elbsthilfe a nah en nicht- bislang keine eratung/ herapie
a a e :
etreuungszeit verlängern
fortgesetzte espräche und Infor ationen anbieten
it rzt über erordnung einer a ilienpflegerin sprechen
ontakt zu a ilienpflegedienst aufneh en
regel ä iger ustausch it der a ilienpflegerin
rau und ngehörige (noch als) über andere ilfsangeboteinfor ieren und zur Inanspruchnah e otivieren, auch iter eis auf kindliche us irkungen
39
Welche Leistungen werden von derFamilienpflegerin übernommen?
 Haushaltsführung (wenn keine andere im Haushaltlebende Person den Haushalt weiterführen kann)
 Betreuung von Kindern
 Ämtergänge
 Hilfestellung bei der Klärung von Problemen,Anträgen, Wahrnehmung von Hilfsangeboten
Ambulante Tages- oder Haushaltspflege kann auchfür schwerer Betroffene eine Alternative zumKlinikaufenthalt sein!
l i tili fl i
s ltsf r ( k i r i s ltl rs s lt it rf r k )
tr v i r
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Die nächsten Folien zeigen Verhaltensvorschläge im Gespräch mit einer betrof-
fenen Mutter auf, wobei nach allgemeinen Verhaltenstipps (Folie 42) besonderer
Schwerpunkt auf den Umgang mit dem Thema der Suizidalität gelegt wird (Folie
43-44).
40
Beantragung von Familienpflege
Schritt 1:
 Verordnung durch den Arzt inklusive Diagnose undbenötigtem Betreuungsumfang
– ohne Budgetbelastung für den Arzt möglich
Schritt 2:
 möglichst früh Kontakt aufnehmen zurFamilienpflege/ Sozialstation in der Nähe
 helfen auch bei Fragen zur Kostenübernahme
tr ili fl
ritt :
r r rc rzt i kl siv i sti t tr s f
– ohne udgetbelastung für den rzt öglich
ritt :
lic st fr t kt f z rili fl / zi lst ti i r
lf c i r z r st r
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Beantragung von Familienpflege(Forts.)
Schritt 3a:
 Bewilligung von der Krankenkasse einholen
 in dringenden Fällen telefonisch Kostenübernahme bestätigenlassen
Schritt 3b):
 bei Ablehnung durch die Krankenkasse an Jugendamt wenden
– ggfs. Kostenübernahme nach § 20 KJHG
Schritt 4:
 Familienpflegerin kommt ins Haus
 schließt einen Pflegevertrag mit der Familie ab
t ili fl( t .)
c ritt 3a:
e illigung von der rankenkasse einholen
in dringenden ällen telefonisch ostenübernah e bestätigenlassen
c ritt 3 ):
bei blehnung durch die rankenkasse an Jugenda t enden
– ggfs. ostenübernah e nach § 20 J
c ritt 4:
a ilienpflegerin ko t ins aus
schlie t einen flegevertrag it der a ilie ab
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
318
42
Verhaltenstipps im Gespräch miteiner depressiven Mutter
 sich als Ansprechpartnerin anbieten
 Schuldgefühle, Ärger, Ambivalenz etc. ausdrücken lassen
 „Erlaubnis“ zum Abstillen geben falls gewünscht
 bei Besonderheiten von Geburtsverlauf/ Kind aktivGespräche anbieten und sich nicht von der „intakten“Fassade täuschen lassen
 auf das Verhalten der Mutter gegenüber ihrem Kind achten
 vorsichtigen und unsicheren Frauen helfen, einenselbstsicheren, liebevollen Umgang mit ihrem Kind zufinden
 auf Vermeidung von Schlafmangel hinweisen
lt ti i iti i tt
sich als nsprechpartnerin anbieten
chuldgefühle, rger, bivalenz etc. ausdrücken lassen
„ rlaubnis“ zu bstillen geben falls ge ünscht
bei esonderheiten von eburtsverlauf/ ind aktivespräche anbieten und sich nicht von der „intakten“assade täuschen lassen
auf das erhalten der utter gegenüber ihre ind achten
vorsichtigen und unsicheren rauen helfen, einenselbstsicheren, liebevollen gang it ihre ind zufinden
auf er eidung von chlaf angel hin eisen
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Umgang mit Suizidalität
 grundsätzlich jede Suizidäußerung ernstnehmen
und aufgreifen
 bei geringstem Verdacht auf Suizidalität die
Thematik selbst ansprechen
 die Frage nach der Suizidalität induziert diese
nicht, sondern entlastet eher und führt die
Patientin aus einer Notfallsituation heraus
 Angehörige zur „Mitarbeit“ gewinnen
 regelmäßige Hausbesuche vereinbaren
it i i lit t
r s tzlic j izi r r st
f r if
i ri st r c t f izi lit t i
tik s l st s r c
i r c r izi lit t i zi rt i s
ic t, s r tl st t r f rt i
ti ti s i r tf llsit ti r s
ri z r „ it r it“ i
r l i s s c v r i r
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
319
Mündliche Ergänzung:Äußerungen von Hoffnungslosigkeit, Ausweglosigkeit, Hilflosigkeit, Resignation,Enttäuschung, Verbitterung, Lebensangst, Furcht vor Schuld, Verarmung, Ge-danken über Versagen und Wertlosigkeit weisen auf eine mögliche Suizidalität.Suizidale Symptome bilden sich mit der Depression zurück, können sich aberdurch die aktivierende Funktion einiger Antidepressiva zunächst evtl. sogar ver-schlimmern.
Modul 1 schließt mit Empfehlungen, wann eine psychiatrische Behandlung not-
wendig ist (Folie 45-46) und wie die Übergabe der Frau an psychiatrische Ein-
richtungen erfolgen kann (Folie 47).
44
Umgang mit Suizidalität/ Forts.
 Gespräch anbieten (ohne zu dramatisieren)
 kein Moralisieren
 kein Versuch, der Suizidalen ihre Absicht dozierend auszureden
 Bindungen im Leben ansprechen
 Informationen über die Risikofaktoren gewinnen und dastatsächliche Suizidrisiko abschätzen:
– bei nicht akut bedrohlicher Suizidalität belässt man die Frau in ihrerhäuslichen Umgebung
– bei länger bestehender Suizidalität Hinzuziehen eines Psychiatersdringend notwendig
– bei akuter Suizidalität sofortige Unterbringung in einer psychiatrischenAbteilung notwendig
it i i lit t/ t .
 espräch anbieten (ohne zu dra atisieren)
 kein oralisieren
 kein ersuch, der uizidalen ihre bsicht dozierend auszureden
 indungen i Leben ansprechen
 Infor ationen über die isikofaktoren ge innen und dastatsächliche uizidrisiko abschätzen:
– bei nicht akut bedrohlicher Suizidalität belässt an die Frau in ihrerhäuslichen gebung
– bei länger bestehender Suizidalität inzuziehen eines Psychiatersdringend not endig
– bei akuter Suizidalität sofortige nterbringung in einer psychiatrischenAbteilung not endig
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45
Wann ist eine psychiatrischeBehandlung notwendig?
 Desorientiertheit/ Verwirrtheit
 Angst, die Kontrolle zu verlieren über Suizidgedankensowie über fremd-aggressive Gedanken
 Vorliegen akuter Suizidankündigungen oder schonerfolgte (abgebrochene) Suizidversuche
 Vereinsamung/ isolierte soziale Situation
 „Unerreichbarkeit" der Patientin
 diagnostische Unklarheit mit dem Gefühl vonGefährlichkeit der Situation
Z.T. wird das Kind bei einem Suizidversuch mit in denTod genommen!
i t i i t il t i
esorientiertheit/ er irrtheit
ngst, die ontrolle zu verlieren über uizidgedankenso ie über fre d-aggressive edanken
orliegen akuter uizidankündigungen oder schonerfolgte (abgebrochene) uizidversuche
ereinsa ung/ isolierte soziale ituation
„ nerreichbarkeit" der atientin
diagnostische nklarheit it de efühl vonefährlichkeit der ituation
. . ir s i i i izi v rs c it i!
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Die psychiatrische Einweisung
 Einweisung möglichst mit Einwilligung der Patientin
 Mitaufnahme des Kindes wünschenswert
 exekutive Gewalt obliegt Polizei und Feuerwehr
 Veranlassung einer Einweisung manchenorts auch
über Ordnungsamt, sozialpychiatrischer Dienst,
Psychiater oder Hausarzt
Rechtliches Kriterium für eine Zwangseinweisung:
Vorliegen von Selbst- oder Fremdgefährdung
i i t i i i
i is lic st it i illi r ti ti
it f s i s sc s rt
x k tiv lt li t liz i r r
r l ss i r i is c rts c
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Mündliche Ergänzung:Bei einer Einweisung der Patientin kann es ratsam sein, vorab zu klären, ob dieanvisierte Klinik Kapazitäten frei hat. Günstig ist es, den Zustand der Frau schrift-lich festzuhalten; die Dokumentation kann eine schnell wirksame Therapie maß-geblich begünstigen. Es ist wünschenswert, wenn die Hebamme den Kontakt zurMutter und ihren Angehörigen noch eine Weile bewahrt und sie unterstützt. Nachein paar Tagen medikamentöser Behandlung ist die Frau dann meist in der Lage,ihr Kranksein nachzuvollziehen, und die Hebamme kann sich in Ruhe von derFrau verabschieden.
Der Zeitbedarf für Modul 1 wird mit 2 Zeitstunden veranschlagt. Bei Einfügen der
Anwendungsübung zur EPDS 3 Zeitstunden. Bei Tagesveranstaltungen sollte
nach Vorstellung der Wochenbettpsychosen eine ¼-stündige Pause einbezogen
werden.
Abweichend von Modul 1 wird bei Vortragsveranstaltungen darauf hingewiesen,
an wen betroffene Frauen weitervermittelt werden können (Folie 61). Hierzu wird
der Verein „Schatten & Licht“ als Ansprechpartner benannt, da hier alle Informa-tionen über Mutter-Kind-Abteilungen, spezialisierte Therapeuten/ Ärzte und regi-
onale Selbsthilfegruppen erhältlich sind. Hinsichtlich der Thematik „Stillen und
Medikamente“ wird an die Marcé-Gesellschaft verweisen, um weitere Informatio-
nen zu erhalten.
47
Wenn die stationäre Aufnahmeerwogen wird
 mit dem Arzt über Mitaufnahme des Kindes beraten
 mit der Frau über ihre Gefühle bzgl. gemeinsamer
Aufnahme sprechen
 Betreuung konstruktiv abschließen oder klären, ob
Betreuung auch in der Klinik weiterhin gewünscht/
möglich
i t ti fi
it rzt r it f s i s r t
it r r r i r f l z l. i s r
f s r c
tr k str ktiv sc li r kl r ,
tr c i r li ik it r i sc t/
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6.4.2.6 Praktische Anwendung der EPDS in der Praxis
Die nächste Einheit – die zu Modul 4, der praktischen Anwendung und Ge-
sprächsführung gehört - widmet sich der Erprobung des Umgangs mit der EPDS
und ihrer Auswertung. Zunächst werden noch offene Fragen aus dem Refe-
ratsteil der ersten Einheit geklärt; die Aussagen zur Anwendung der EPDS und
ihre Auswertung werden kurz wiederholt.
Die Erprobung der EPDS-Anwendung erfolgt nunmehr in drei Durchgängen, in
denen jeweils mehr Aufgaben für die Hebamme hinzukommen. Ziel ist es, zu-
nächst Sicherheit in der Auswertung zu erhalten, d.h. im praktischen Umgang mit
der Skala und danach zunehmend auch auf das begleitende Gespräch mit der
Mutter zu fokussieren. Die Hebammen erhalten je 3 Fragebögen (die nur die Fra-
gen der EPDS enthalten, so wie sie auch den Müttern vorgelegt werden, d.h.
ohne Bewertungspunkte hinter den jeweiligen Antwortmöglichkeiten und Auswer-
tungsschema) sowie ein separates Auswertungsschema.
Im ersten Durchgang werden die Teilnehmerinnen gebeten, sich paarweise in
„Murmelgruppen“ (Klein 2003) zusammenzutun (d.h. sich leise mit der jeweiligen
rechten oder linken Nachbarin unterhalten, ohne den Platz zu verlassen). Sie
werden gebeten, den Fragebogen nach eigener Phantasie auszufüllen und von
der jeweiligen Partnerin auswerten zu lassen. Es wird bewusst darauf hingewie-
sen, dass es nicht darum geht, die eigene Befindlichkeit mitzuteilen, da dies ggfs.
bei einigen Teilnehmerinnen in diesem kollegialen Kontext auf Widerstand sto-
ßen könnte. Fragen, die bei der Auswertung aufgetaucht sind, werden anschlie-
ßend im Plenum beantwortet und/ oder diskutiert.
Im zweiten Durchgang werden die Teilnehmerinnen gebeten, sich zu einem Rol-
lenspiel paarweise mit einer neuen Partnerin zusammenzutun, im Raum weit-
möglichst zu verteilen, um sich nicht gegenseitig zu stören und die EPDS der
Kollegin vorzulegen, als wenn diese eine Mutter im Wochenbett wäre, d.h. mit
den einleitenden Worten zu Sinn und Ziel dieses Screenings. Nach dem Ausfül-
len wird wiederum die Auswertung vorgenommen. Danach werden die Rollen
gewechselt. Es findet nach jeder Auswertung ein kurzer Austausch statt, wie die
Kollegin die Einführung empfunden hat und ob sie in der Rolle als Mutter eine
Bereitschaft verspürte, dieses Screening durchzuführen. Auch der zweite Durch-
gang wird im Gesamtplenum reflektiert, aufgetretene Fragen zur Durchführung
geklärt und nochmals hervorgehoben, dass schon die Einführung der EPDS ei-
ner Vorüberlegung und bewussten Wortwahl bedarf, um bei den Frauen nicht auf
Widerstand und/ oder Angst vor Stigmatisierung zu stoßen. Um eine gelungene
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Einleitung der EPDS zu verdeutlichen, wird die schon bekannte Filmszene in
Ausschnitten wiederholt (von 4:22 bis 5:47). Anders als im Filmausschnitt zu se-
hen, wird darauf hingewiesen, dass die Frauen nicht ermutigt werden sollten, den
Fragebogen mit dem Mann zu besprechen, sondern dass sie ihn alleine ausfüllen
sollten. Hilfreich kann es sein, den ausgefüllten Fragebogen mit dem Mann zu
diskutieren.
Im dritten Durchgang mit wiederum neuen Partnerinnen erfolgt ein kompletter
Durchgang von der Übergabe der EPDS an die „Mutter“ über die Auswertung bis
hin zur Besprechung des Ergebnisses mit der Mutter. Hierzu werden vorab die
Folien 35-37 wiederholt, um die möglichen Verhaltensweisen bei den jeweiligen
Ergebnisscores in Erinnerung zu rufen. Auch dieser Durchgang wird anschlie-
ßend im Plenum reflektiert, offene Fragen und etwaige Einwände erfragt und
diskutiert.
Der Zeitbedarf für diesen Seminarabschnitt umfasst 2 Unterrichtsstunden.
6.4.2.7 Behandlungsmöglichkeiten und -einrichtungen im Umfeld – Ver-
mittlung von Informationen an Betroffene (Modul 2)
Bei diesem zweiten Modul handelt es sich um Ergänzungen hinsichtlich der Be-
handlungsmöglichkeiten und –einrichtungen im Umfeld.
Die Hebammen sollen ergänzende Informationen erhalten, welche Behandlungs-
einrichtungen betroffenen Frauen empfohlen werden können und zur Weiterver-
mittlung verfügbar sind. Auch sollen detailliertere Kenntnisse über effektive Be-
handlungsmöglichkeiten dazu dienen, die Frauen diesbezüglich zu beraten und
sie zur Inanspruchnahme einer Behandlung zu motivieren. Das Wissen um die
Vereinbarkeit medikamentöser Behandlung und Stillen berührt dabei unmittelbar
auch den Arbeitsbereich der Hebamme, die gemeinhin auch die Stillberatung
durchführt und hier ganz besonders von der Mutter als Ansprechpartnerin zu Ra-
te gezogen wird.
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Nach der Vorstellung der Detailthemen dieses Moduls (Folie 49) wird eine Über-
sicht darüber gegeben, welche Behandlungsansätze sich bei welchem Schwere-
grad einer PPD empfehlen (Folie 50).
48
Früherkennung und Umgang mitpsychischen Problemen post partum
Modul 2:
Behandlungsmöglichkeitenund -einrichtungen imUmfeld – Vermittlung vonInformationen an Betroffene
iti l t t
l :
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Themen/ Modul 2
 Psychotherapeutische Angebote
 Medikamentöse Behandlung
 Stillen und Medikamente
 Besonderheiten von Mutter-Kind-Abteilungen
 Möglichkeiten der Selbsthilfe
 Behandlungs- und Interventionsmöglichkeiten bei
psychischen Störungen post partum - Übersicht
/ l
syc t r tisc t
ik t s l
till ik t
s r it v tt r- i - t il
lic k it r l st ilf
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Mündliche Ergänzung:Viele Patientinnen wollen nicht zu einem Psychiater oder Psychologen überwie-sen werden, sollten aber hierzu ermutigt werden. Dies geschieht u.a. durch Ver-mittlung von Informationen über die vermutete Erkrankung und über Behand-lungsmöglichkeiten. Die Inanspruchnahme weiterer Behandlung bei schwererenDepressionen fällt oft leichter, wenn die Weiterbetreuung durch die Hebammezugesichert wird (Herz et al. 1997).
Nach einigen Ausführungen zur Therapeutenauswahl und Finanzierungsaspek-
ten einer Psychotherapie (Folie 51) folgt eine Darstellung der empfehlenswerten
Therapieformen post partum: Therapieformen, die sich allgemein bei Depressio-
nen bewährt haben (Folie 52) und solchen, die speziell bei postpartalen Depres-
sionen zu empfehlen sind (Folie 53).
50
Behandlung je nach Schweregrad
bei leichten Depressionen:
 empathische Gespräche
 Selbsthilfetipps
 Selbsthilfegruppen
bei mittleren Depressionen:
 Psychotherapie und/ oder Medikamente
 Selbsthilfegruppen nach anfänglicher Besserung
bei schweren Depressionen und Psychosen:
 mindestens Medikamente
 ggfs. Klinikaufenthalt
l j
bei leichten epressionen:
 e pathische espräche
 elbsthilfetipps
 elbsthilfegruppen
bei ittleren epressionen:
 sychotherapie und/ oder edika ente
 elbsthilfegruppen nach anfänglicher esserung
bei sch eren epressionen und sychosen:
 indestens edika ente
 ggfs. linikaufenthalt
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
326
51
Allgemeines zur Psychotherapie
 Es gibt nicht die Therapiemethode!
 oberstes Kriterium der Therapeutenwahl:
– die betroffene Mutter sollte sich aufgehoben und verstandenfühlen
 Einbezug des Partner in die Therapie empfehlenswert
 sofortige Therapieplätze oft nur bei nicht-kassenzugelassenenTherapeuten zu bekommen
– klären, ob die betroffene Frau eine Therapie selbst bezahlenkann
Es empfiehlt sich die konkrete Zusammenarbeit mit einem
Psychologen, so dass schnelle Überweisungen im
Bedarfsfall möglich sind.
ll i t i
s gibt nicht die herapie ethode!
oberstes riteriu der herapeuten ahl:
– die betroffene utter sollte sich aufgehoben und verstandenfühlen
inbezug des artner in die herapie e pfehlens ert
sofortige herapieplätze oft nur bei nicht-kassenzugelassenenherapeuten zu beko en
– klären, ob die betroffene Frau eine Therapie selbst bezahlenkann
s e pfiehlt sich die konkrete usa enarbeit it eine
sychologen, so dass schnelle ber eisungen i
edarfsfall öglich sind.
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Bei Depressionen besondersbewährte Therapieformen
 kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren
 klientenzentrierte Gesprächstherapie
 Entspannungsverfahren
 seltener: psychodynamische Verfahren
Alle anderen Verfahren werden zumeist nicht von den
Krankenkassen übernommen.
i it i f
iti - r lt t r ti rf r
li t tri rt r t r i
t rf r
lt r: i rf r
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Folie 54 zeigt sodann die Selbsthilfetipps auf, die Hebammen bei leichteren De-
pressionen den betroffenen Frauen weitergeben können.
Mündliche Ergänzung:Es ist sinnvoll, der Frau Entlastungsmöglichkeiten anzubieten, aber oft sind dieFrauen nicht in der Lage, diese anzunehmen (Perfektionismus, Versagensgefüh-le).
53
Spezielle Therapieformen bei PPD
 Interpersonelle Psychotherapie
– Bearbeitung zwischenmenschlicher Probleme
– im Wochenbett Fokus auf Rollenveränderungen
 Mutter-Kind-Therapie
– Förderung der Mutter-Kind-Interaktion durch Videofeedback
– auch Babymassage kann die Interaktion fördern
 Gruppentherapie für PPD-Mütter
– (meist) Kombination kognitiv-verhaltenstherapeutischerElemente, Psychoedukation und Entspannungs-/Stressreduktionstechniken bei paralleler Kinderbetreuung
– Vorteil: Austausch mit Gleichbetroffenen, Reduktion vonVersagensgefühlen und Scham; Aufbau sozialer Kontakte
i ll i f i
I t r rs ll syc t r i
– earbeitung z ischen enschlicher roble e
– i ochenbett Fokus auf ollenveränderungen
tt r- i - r i
– Förderung der utter- ind-Interaktion durch ideofeedback
– auch aby assage kann die Interaktion fördern
r t r i f r - tt r
– ( eist) o bination kognitiv-verhaltenstherapeutischerle ente, sychoedukation und ntspannungs-/tressreduktionstechniken bei paralleler inderbetreuung
– orteil: ustausch it leichbetroffenen, eduktion vonersagensgefühlen und cha ; ufbau sozialer ontakte
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Selbsthilfetipps für (leichter)Betroffene
 Schlafmangel vermeiden
 auf eine ausgewogene Ernährung achten
 Vitamin B6 wirkt Serotoninmangel entgegen
 keine Pille nehmen
 Sport beeinflusst biochemisches Gleichgewicht positiv
 Schaffen eigener Freiräume
 Hilfsangebote von außen annehmen
 Kontakte pflegen zu anderen Müttern oder vorherigenFreunden
 Zeit nehmen für die Pflege der Partnerbeziehung
 von perfektionistischen Ansprüchen befreien
 auch Tagebuch führen kann befreiend wirken
l t ilf ti f (l i t )t ff
 chlaf angel ver eiden
 auf eine ausge ogene rnährung achten
 ita in 6 irkt erotonin angel entgegen
 keine ille neh en
 port beeinflusst bioche isches leichge icht positiv
 chaffen eigener reiräu e
 ilfsangebote von au en anneh en
 ontakte pflegen zu anderen üttern oder vorherigenreunden
 eit neh en für die flege der artnerbeziehung
 von perfektionistischen nsprüchen befreien
 auch agebuch führen kann befreiend irken
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Es schließen sich Ausführungen zu medikamentösen Behandlungsmöglichkeiten
(Folie 55+56) sowie zu beachtenswerten Faktoren hinsichtlich einer Medikamen-
tengabe während des Stillens an (Folie 57).
55
Medikamentöse Behandlung –Übersicht der Möglichkeiten
Antide-
pressiva Homöopathie
Vitamine
Mineralien
Tranquilizer
Schlafmittel
Hormone
Neuroleptika
Lithium
Elektroschock
BachblütenMedikamentöseBehandlung
i t li t li it
Antide-
pressiva o öopathie
Vita ine
ineralien
Tranquilizer
Schlaf ittel
or one
euroleptika
Lithiu
Elektroschock
Bachblütenedika entöseBehandlung
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Medikamentöse Behandlung -Empfehlungen
 bei Manikern und Schizophrenen:
– schnell wirkendes Neuroleptikum
 bei Depressiven (auch mit Wahn und/ oder Stupor):
– Antidepressivum
 v.a. zur Rückfallprophylaxe bei bipolaren Störungen:
– Lithium
 Tranquilizer und Schlafmittel bei Depressionenmöglichst vermeiden
 naturheilkundliche Methoden alternativ bei leichter PPD
 Wirksamkeit von Psychotherapie und Medikamenten beileichten und mittleren Störungen vergleichbar
i t l -f l
i ik r c iz r :
– schnell irkendes euroleptiku
i r ssiv ( c it / r t r):
– ntidepressivu
v. . z r ckf ll r yl x i i l r t r :
– Lithiu
r iliz r c l f itt l i r ssilic st v r i
t r ilk lic t lt r tiv i l ic t r
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Die Vorteile der gemeinsamen Mutter-Kind-Aufnahme im Falle eines stationären
Aufenthaltes zeigt Folie 58 auf.
58
Vorteile der gemeinsamen Mutter-Kind-Aufnahme
 Vermeidung einer trennungsbedingten zusätzlichen
Traumatisierung von Mutter und Kind
 Verminderung von Schuldgefühlen und Unsicherheit
 Förderung sensitiven und responsiven Verhaltens
der Mutter gegenüber ihrem Kind
 Abkürzung des Aufenthaltes
 höhere Behandlungsmotivation
 Fremdbetreuung des Kindes entfällt
– Entlastung der Familie
t il i tt -i - f
r i i r tr s i t z s tzlic
r tisi r v tt r i
r i r v c l f l sic r it
r r s sitiv r s siv r lt s
r tt r r i r i
k rz s f t lt s
r l s tiv ti
r tr s i s tf llt
– ntlastung der Fa ilie
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Stillen und Medikamente
 viele Antidepressiva gehen nur in geringen Mengenauf das Kind über
– Vor- und Nachteile abwägen
– nur bei gesunden, termingerechten Säuglingen
– ggfs. Monitoring des Säuglings durch Kinderarzt
– Medikamenteneinnahme möglichst nach dem Stillen bzw.abends vor der Nachtpause
 Neuroleptika und Lithium erfordern Abstillen
Der ungerechtfertigte Rat zum Abstillen stellt ein
traumatisierendes Eingreifen in die Mutter-Kind-
Beziehung dar, was bei gewissenhafter
Medikamentenauswahl vermieden werden kann.
till i t
vi l ti r ssiv r i rif s i r
– or- und achteile ab ägen
– nur bei gesunden, ter ingerechten äuglingen
– ggfs. onitoring des äuglings durch inderarzt
– edika enteneinnah e öglichst nach de tillen bz .abends vor der achtpause
r l tik it i rf r r still
er ungerechtfertigte at zu bstillen stellt ein
trau atisierendes ingreifen in die utter- ind-
eziehung dar, as bei ge issenhafter
edika entenaus ahl ver ieden erden kann.
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Um einen Eindruck davon zu vermitteln, wie eine Behandlung innerhalb einer
psychiatrischen Mutter-Kind-Abteilung aussehen kann, wird der zweite Teil des
Films von Hornstein/ Klier (2004) gezeigt.
Zum Abschluss dieses Moduls wird ein Überblick über die bei uns zur Verfügung
stehenden ambulanten und stationären Einrichtungen/ Ansprechpartner (Folie
59+60) sowie die Kontaktdaten der Selbsthilfeinitiative „Schatten & Licht“ (Folie
61) und der deutschsprachigen Marcé-Gesellschaft (Folie 62) gegeben.
Die Teilnehmerinnen werden angehalten, sich für ihren Einsatzort die entspre-
chende Liste von Ansprechpartnern nach Seminarende selbst zu erstellen, um
Therapeuten, Ärzte, Kliniken, Selbsthilfegruppen etc. schnell nachschlagen zu
können, wenn diese benötigt werden sollten. Eine Kopie für die Aufstellung von
Behandlungseinrichtungen und Ansprechpartnern im persönlichen Umfeld wird
den Teilnehmerinnen im Anhang des Manuals mitgegeben.
59
Anlaufstellen für Betroffene:ambulante Dienste
 niedergelassene Psychiater/ Neurologen
 Sozialpsychiatrischer Dienst
– Hausbesuche, Beratung, Diagnostik, Weitervermittlung,Hilfe bei der Veranlassung von Haushaltspflege
 Psychologische oder Heilkundliche Psychotherapeuten
 Beratungsstellen (Frauen-, Familien- u.a.)
 Krisenhilfe
– Hausbesuche/ Kurzzeittherapie über ca. 10 Termine
 Familienpflege/ Haushaltspflege/ private Haushaltshilfe
 Selbsthilfegruppen für (postpartal) depressive Mütter
l f t ll f t ff :l t i t
 niedergelassene sychiater/ eurologen
 ozialpsychiatrischer ienst
– ausbesuche, Beratung, iagnostik, eiterver ittlung,ilfe bei der Veranlassung von aushaltspflege
 sychologische oder eilkundliche sychotherapeuten
 eratungsstellen (Frauen-, Fa ilien- u.a.)
 risenhilfe
– ausbesuche/ Kurzzeittherapie über ca. 10 Ter ine
 Fa ilienpflege/ aushaltspflege/ private aushaltshilfe
 elbsthilfegruppen für (postpartal) depressive ütter
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61
Schatten & Licht
 Infos über Selbsthilfegruppen
 Therapeutenliste
 Liste der Kliniken mit Mutter-Kind-Abteilungen
 Fragen rund um die verschiedenen Störungsbilder
Schatten & Licht – Krise nach der Geburt e. V.c/o Frau Sabine SurholtObere Weinbergstr. 3D-86465 Welden
Tel.: 08293 / 965864Fax: 08293 / 965868
Email: info@schatten-und-licht.dewww.schatten-und-licht.de
tt i t
Infos über elbsthilfegruppen
herapeutenliste
Liste der liniken it utter- ind- bteilungen
ragen rund u die verschiedenen törungsbilder
c atte ic t – rise ac er e rt e. .c/o rau abine urholtbere einbergstr. 3-86465 elden
el.: 08293 / 965864ax: 08293 / 965868
ail: info schatten-und-licht.de.schatten-und-licht.de
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Anlaufstellen für Betroffene:stationäre Dienste
 Psychiatrische Kliniken
– am besten mit Mutter-Kind-Station bzw. Ermöglichung derMitaufnahme des Kindes
 Psychiatrische Ambulanzen
 Kliniken für Psychosomatik und Psychotherapie
– keine umgehende Aufnahme, vorheriger Antrag durchHausarzt oder Psychiater
– von den Frauen oft als weniger stigmatisierend erlebt
 Tageskliniken
 Krisenzentren/ Krisenambulanz
l f t ll f t ff :t ti i t
syc i trisc li ik
– a besten it utter- ind- tation bz . r öglichung deritaufnah e des indes
syc i trisc l z
li ik f r syc s tik syc t r i
– keine u gehende ufnah e, vorheriger ntrag durchausarzt oder sychiater
– von den Frauen oft als eniger stig atisierend erlebt
skli ik
ris z tr / ris l z
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Der Zeitbedarf für dieses Modul beträgt 60 Minuten. Die verbliebene Zeit bis zum
Ende des ersten Tages wird für eine Transferübung (siehe 6.4.2.10) und Klärung
offener Fragen genutzt.
62
Marcé-Gesellschaft
Marcé –Gesellschaft
Heidelberger Str. 1a
69168 Wiesloch
Email: info@marce-gesellschaft.de
www.marce-gesellschaft.de
- ll ft
rc s llsc ft
i l r r tr.
i sl c
il: i f rc - s llsc ft.
. rc - s llsc ft.
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Kopiervorlage 1:
Raum für eigene Eintragungen:
Psychiatrische Ambulanzen:
Sozialpsychiatrischer Dienst:
Krisenhilfe:
(Spezialisierte) Psychiater:
(Spezialisierte) Psychologen/ Psychotherapeuten:
Mütterzentrum/ Mutter-Kind-Gruppen:
Frauenberatungsstellen:
Ambulante Familienpflegedienste:
Selbsthilfegruppen für (postpartal) Depressive:
Psychiatrische Kliniken:
Nächstgelegene Mutter-Kind-Abteilung:
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6.4.2.8 Risikofaktoren – Kennen und Erkennen (Modul 3)
Der zweite Schulungstag beginnt mit einer gelenkten Imagination, in der die Teil-
nehmerinnen sich in eine Situation hineinversetzen sollen, in der sie familiär oder
beruflich mit einer Frau zu tun hatten, die ein Störungsbild post partum aufwies.
Danach sucht sich jede Teilnehmerin ein Symbol aus, welches ihr Gefühl im Zu-
sammenhang mit dieser Begegnung am besten symbolisiert (hierzu eignen sich
unterschiedlichste Postkartenmotive, aber auch Steine, Tarotkarten oder ander-
weitige als Symbole verwendbare Gegenstände). Es folgt ein Austausch in Zwei-
ergruppen (20 Minuten), anschließend eine kurze Zusammenführung im Plenum.
Inhaltlich erfolgt danach die Vorstellung der Risikofaktoren psychischer Störun-
gen post partum.
63
Früherkennung und Umgang mitpsychischen Problemen post partum
Modul 3:
Risikofaktoren – Kennen
und Erkennen
iti l t t
l :
isik f kt r
rk
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Nach einer Übersicht über die Risikofaktoren einer Wochenbettpsychose (Folie
65) werden die im Zusammenhang mit PPD evaluierten Faktoren vorgestellt. Es
folgt eine Übersicht über die Kategorien, in die sich die Risikofaktoren einstufen
lassen (Folie 66), wobei jede Kategorie anschließend in den Einzelfaktoren erläu-
tert wird (Folie 67-74).
64
Themen/ Modul 3
 Risikofaktoren für die Entstehung einer
Wochenbettpsychose
 Risikofaktoren für die Entstehung einer PPD
 Screening auf Risikofaktoren – wann und wie?
/ l
isik f kt r f r i tst i r
c tt syc s
isik f kt r f r i tst i r
cr i f isik f kt r i
65
Risikofaktoren fürWochenbettpsychosen
 vorherige Wochenbettpsychosen
 Vorgeschichte sonstiger Psychopathologie (v.a.
affektive Psychosen)
 familiäre Belastung mit affektiven Psychosen
i i f t ftt
v r ri c tt syc s
r sc ic t s sti r syc t l i (v. .
ff ktiv syc s )
f ili r l st it ff ktiv syc s
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Mündliche Ergänzung:Liegen diese Risikofaktoren vor, so ist es ratsam, die Frau über dieses Risikoaufzuklären, und möglichst schon in der Schwangerschaft einen Psychiater zuRate zu ziehen, der über eine etwaige prophylaktische Behandlung entscheidenkann.
66
Risikofaktoren, die bei PPD alsbedeutsam ermittelt wurden
 Vorerkrankungen
 Persönlichkeitsfaktoren
 Kindheitseinflüsse
 psychosoziale Faktoren
 Partnerschaft und soziales Umfeld
 Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett
 kindbezogene Faktoren/ Umgang mit dem Kind
i i f t r , i i lt r itt lt r
r rkr k
rs lic k itsf kt r
i its i fl ss
syc s zi l kt r
rt rsc ft s zi l s f l
rl f v c rsc ft, rt
c tt
ki z kt r / it i
67
Vorerkrankungen
 Depressionen während der Schwangerschaft
 Angst während der Schwangerschaft
 Vorgeschichte an psychischen Störungen
 vorherige PPD oder Wochenbettpsychose
 Depressionen und andere psychische Störungen bei
Verwandten
 PMS ( Empfindlichkeit für Hormonschwankungen?)
r ssi r r c rsc ft
st r r c rsc ft
r sc ic t syc isc t r
v r ri r c tt syc s
r ssi r syc isc t r i
r t
( fi lic k it f r r sc k )
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Mündliche Ergänzung:Die Geschlechtshormone weisen Einflüsse auf Anzahl und Sensitivität der Re-zeptoren auf. Hierdurch kann es gerade bei Frauen mit einer Empfindlichkeit fürHormonschwankungen zur Auslösung von Depressionen und Psychosen kom-men.
68
Persönlichkeitsfaktoren
 Neurotizismus
 negativer Attributionsstil
 geringe Bewältigungsstrategien (z.B. Flucht,
Vermeidung)
 geringes Selbstwertgefühl
 Perfektionismus
li it f t
r tizis s
tiv r ttri ti sstil
ri lti sstr t i (z. . l c t,
r i )
ri s l st rt f l
rf kti is s
69
Kindheitseinflüsse
 Trennung von den Eltern in der frühen Kindheit
 sonstige frühe Verlusterlebnisse
 Missbrauchs- und Gewalterlebnisse in der Kindheit
 geringe elterliche Fürsorge
 problematische eigene Mutter-Kind-Beziehung
Mögliche Konsequenz: Erleben des Kindes alsKonkurrent bei eigenen Bemutterungswünschen
i it i fl
r v lt r i r fr i it
s sti fr rl st rl iss
iss r c s- lt rl iss i r i it
ri lt rlic rs r
r l tisc i tt r- i - zi
lic s z: rl s i s lsk rr t i i tt r s sc
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70
Psychosoziale Faktoren
 Alter der Mutter
 Familienstand (ledig, geschieden, verwitwet)
 Parität (Erstgebärende?)
 Anzahl der Kinder (Überlastung?)
 niedriger Bildungsstand
 niedriger Beschäftigungsstatus der Mutter
 geringes Familieneinkommen
 Arbeit während der Schwangerschaft
i l t r
lt r r tt r
ili st (l i , sc i , v r it t)
rit t ( rst r )
z l r i r ( rl st )
i ri r il sst
i ri r sc fti sst t s r tt r
ri s ili i k
r it r r c rsc ft
71
Partnerschaft undsoziales Umfeld
 (wahrgenommener) Mangel an sozialer Unterstützung
 geringe Unterstützung durch den Vater des Kindes
 schwierige Beziehung zum Ehemann
 geringe eheliche Zufriedenheit
 Dauer der Partnerschaft
t fti l f l
( r r) l s zi l r t rst tz
ri t rst tz rc t r s i s
sc i ri zi z
ri lic fri it
r r rt rsc ft
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72
Verlauf von Schwangerschaft, Geburtund Wochenbett
 Life-Events vor der Geburt
 ungeplante/ unerwünschte Schwangerschaft
 geburtshilfliche Komplikationen und Komplikationen inder Schwangerschaft, z.B.:
– ungeplanter Geburtsverlauf
– Saugglocke, Zangenentbindung
– Kaiserschnitt
– Missbildungen/ Behinderungen des Kindes
– Frühgeburt
 Baby-Blues
l f ft, ttt
if - v ts v r r rt
l t / r sc t c rsc ft
rts ilflic lik ti lik ti ir c rsc ft, z. .:
– ungeplanter eburtsverlauf
– augglocke, Zangenentbindung
– aiserschnitt
– issbildungen/ ehinderungen des indes
– Frühgeburt
y- l s
73
Kindbezogene Faktoren
 Stress mit der Versorgung des Kindes
– Schreikinder
– Koliken
– Schlafprobleme
– Essprobleme
 Temperament des Kindes
Unvorhersagbarkeit des kindlichen Verhaltens kann
Ohnmacht und Hilflosigkeit auslösen!
Schlaf-mangel
???
i t
tr ss it r rs r s i s
– chreikinder
– oliken
– chlafproble e
– ssproble e
r t s i s
v r rs rk it s ki lic r lt s k
c t ilfl si k it sl s !
l f-l
???
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Mündliche Ergänzung:Bei der Auslösung einer postpartalen Depression spielen hormonelle, biochemi-sche, psychodynamische und psychosoziale Faktoren zusammen. FolgenderEntstehungsweg wird vermutet: Genetisch und entwicklungsbedingt vulnerableFrauen entwickeln durch die hormonellen Schwankungen und auf der Basis da-raus resultierender biochemischer Veränderungen eine Prädisposition für dieEntstehung einer Depression oder Wochenbettpsychose. In den meisten Fällenkommt diese jedoch erst dann zum Ausbruch, wenn zusätzliche psychodynami-sche und psychosoziale Faktoren die Bewältigungsfähigkeiten der Person über-schreiten.
Es schließt sich die Besprechung des PDPI von Beck an. Dieses wird den He-
bammen in meiner deutschen Übersetzung (Kopiervorlage Abbildung 2) als Ge-
sprächsleitfaden ausgehändigt, der sowohl in der Schwangerenvorsorge als auch
im frühen Wochenbett zur Sensibilisierung gegenüber gefährdeten Müttern die-
nen kann. Es wird deutlich darauf hingewiesen, dass z.B. die Nachfrage nach
vorherigen psychischen Erkrankungen eine bewusste Wortwahl erfordert, z.B.
indem man der Mutter erklärt, dass es nach der Geburt zu Depressionen und
Psychosen kommen kann, dass (familiäre) Vorerkrankungen das Risiko dafür
erhöhen und dass es deshalb – um dieses Risiko einschätzen zu können – hilf-
reich wäre, mehr über die Frau zu wissen. Bei Feststellen von Risikofaktoren
sollte sich ein Gespräch mit der Frau hierüber anschließen.
Das mögliche Vorgehen in der Schwangerschaft wird mit Hilfe von Folie 75 erläu-
tert.
74
Umgang mit dem Kind
 Unsicherheit bzgl. Bedürfnissen des Kindes
 Angst, etwas falsch zu machen
 Angst, der neuen Aufgabe nicht gewachsen zu sein
 Unzulänglichkeitsgefühle
 Selbstzweifel
 Resignation
 negative/ gemischte Gefühle gegenüber dem Kind
 Versagensgefühle
it i
sic r it z l. rf iss s i s
st, t s f lsc z c
st, r f ic t c s z s i
z l lic k its f l
l stz if l
si ti
tiv / isc t f l r i
rs s f l
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Mündliche Ergänzung:Um Rückfälle zu verhindern, ist es wichtig, der Frau vor einer weiteren Entbin-dung Hilfemöglichkeiten aufzuzeigen und auch den Partner über die Risikofakto-ren und ersten Anzeichen einer Störung zu informieren sowie ihn zu motivieren,seiner Frau besonders viel emotionale Unterstützung und Unterstützung bei derVersorgung des Kindes zukommen zu lassen.
Die Teilnehmerinnen erhalten nun zwei Fallbeispiele von Frauen mit einer PPD,
anhand derer sie in Kleingruppen (zu dritt oder viert) folgende Fragestellungen
erörtern:
 Beschreiben Sie die im Wochenbett erkennbaren Symptome der Störung.
 Nennen Sie Gefährdungsfaktoren, die erkennbar gewesen wären, wenn in
der Schwangerschaft/ im frühen Wochenbett ein Gespräch mit der Frau statt-
gefunden hätte.
 Erörtern Sie die mögliche Vorgehensweise einer Hebamme im Umgang mit
der Betroffenen. Berücksichtigen Sie dabei, welche Unterstützungsmöglich-
keiten der Betroffenen offeriert und welche Maßnahmen veranlasst werden
können/ müssen.
Die Ergebnisse der Kleingruppenarbeit werden nach 45 Minuten im Plenum zu-
sammengetragen.
75
Mögliche Vorgehensweise in derSchwangerschaft
Screening auf Risikofaktoren
Risikofaktoren
evaluierbar
an Psychiater überweisen
zwecks (prophylaktischer)
Medikation und Psychotherapie
non-direktives Gespräch,
Psychoedukation
über psychische Störungen post partum
bei Vorliegen von:
- vorh. Depressionen oder Psychosen
- aktuelle Depression/ Angststörung
- unklare Situation
li i ift
Screening auf isikofaktoren
isikofaktoren
evaluierbar
an Psychiater über eisen
z ecks (prophylaktischer)
edikation und Psychotherapie
non-direktives espräch,
Psychoedukation
über psychische Störungen post partu
bei Vorliegen von:
- vorh. epressionen oder Psychosen
- aktuelle epression/ Angststörung
- unklare Situation
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Kopiervorlage 2:
Fallbeispiel Frau A. aus Sauer (1997):
Frau A. wurde als Älteste von drei Kindern geboren. Sie wurde streng katholisch erzogenund war ein sehr sensibles Kind. Frau A. fühlte sich als Kind einsam und alleingelassen.Zu den Eltern bestand kein Vertrauensverhältnis. Die Mutter war seit der Geburt des drit-ten Kindes immer krank, und Frau A. vermutet, dass es sich auch bei ihrer Mutter umeine postpartale Depression gehandelt hat. Schon sehr früh hat Frau A. deshalb Pflichtenim Haushalt und bei der Versorgung der jüngeren Geschwister übernehmen müssen. Siebemühte sich, brav zu sein und der Mutter wenig Kummer zu machen. Der Vater lehnteFrau A. völlig ab und beschimpfte sie. Einziger Vertrauter von Frau A. war der Großvater.Frau A. war schon in ihrer Jugend sehr krank. Sie litt von Anfang an unter Men-struationsstörungen und musste die Pille nehmen. Bis heute leidet sie unter dem prä-menstruellen Syndrom mit verstärkter Esswut, Reizbarkeit und Traurigkeit. Des weiterenzeigte Frau A. als Jugendliche ein Verhalten, dass sie selbst „autistisch“ nennt: Sie konn-te niemanden anschauen und hatte Angst, selber angeschaut zu werden. Tagelang littsie unter Weinkrämpfen und verkroch sich in ihrem Zimmer. Dazu kamen Muskel-schmerzen und Steifheit der Gelenke, die sie manchmal zu tagelanger Bettlägerigkeitzwangen.Frau A. heiratete mit 23 Jahren. Das erste Kind war geplant. In der Schwangerschafthatte Frau A. die gesamten neun Monate unter starker Übelkeit zu leiden. Die Geburt warschwierig und lebensbedrohlich: Aufgrund eines Ärztefehlers bekam Frau A. wehenför-dernde Mittel. Später erfolgte eine Zangengeburt bei noch nicht voll eröffnetem Mut-termund. Das Kind wurde ihr nach der Geburt für einen Tag weggenommen und kam inein Wärmebett. Aus Dankbarkeit, dass das Kind gesund war, hat Frau A. nach der Ge-burt dieses Kindes das Rauchen aufgegeben, obwohl sie eine sehr süchtige Raucherinwar und ihr dies sehr schwer fiel. Da der Junge nicht gut saugen konnte, hat Frau A. ihnnicht gestillt. Zusätzlich litt er unter einer Nahrungsmittelallergie. Die Ehebeziehung warzu diesem Zeitpunkt sehr problematisch. Frau A. hatte wenig Unterstützung von ihremMann und konnte sich ihm mit Problemen nicht anvertrauen. Die Mutter, die nach derGeburt kommen wollte, um ihr zu helfen, sagte plötzlich ab, und Frau A. war mit der Ver-sorgung des Kindes auf sich gestellt, ohne jegliche Vorkenntnisse zu haben.Nach der Geburt dieses Kindes haben sich Depressionen eingestellt. Symptome derDepression von Frau A. waren ein ausgeprägtes Schlafbedürfnis, Beeinträchtigungenihrer Fähigkeit, klar zu denken, Beeinträchtigungen ihrer Merkfähigkeit, Erinnerungslüc-ken und Konzentrationsstörungen, Energielosigkeit, Minderwertigkeitsgefühle, Schuldge-fühle, Appetitstörungen und Selbstmordgedanken.Die Depression legte sich zu Beginn der zweiten Schwangerschaft. In dieser Schwanger-schaft hatte Frau A. drei Monate unter Übelkeit zu leiden. Des weiteren bekam sie eineCerclage, aufgrund derer sie sich sehr schonen musste. Nach der Geburt des zweitenKindes stellten sich erneut gesundheitliche und psychische Probleme ein. Diesmal tratenauch Wahnzustände auf, Panikanfälle, Angst vor geschlossenen Türen und Angst, nachdraußen zu gehen. Auch dieses Kind litt unter einer Nahrungsmittelallergie und war sehrkrank. Aufgrund einer Brustentzündung stillte Frau A. sehr schnell ab. Nach der Geburtdieses zweiten Kindes wurde Frau A. von ihrer Mutter der Glaube wieder nähergebracht.Bis dahin hatte sie starke Schuldgefühle, weil sie so viel in ihrem Leben falsch gemachthatte, und sie hatte Angst, deshalb sterben zu müssen. Nun bekehrte sie sich und über-trug ihre Schuld an Jesus. Damit hatte sie das Gefühl, von ihrer Eigenverantwortung fürihr Leben befreit zu sein, verlangte dafür aber nach einer starken Führung.Beim dritten Kind litt Frau A. in der Schwangerschaft unter Schmerzen und hatte zudemgroße Angst vor einer erneuten Fehlgeburt, da sie zwischen dem zweiten und drittenKind bereits zwei Fehlgeburten hatte. Körperlich ging es ihr zu diesem Zeitpunkt eini-germaßen gut. Bis jetzt hatte Frau A. mit ihrem Ehemann und den zwei Kindern in einerkleinen 50-qm-Wohnung gelebt. Zwei Monate nach der Geburt des dritten Kindes zog dieFamilie um. Das Kind hatte Koliken, und Frau A. musste es die ganze Nacht herumtra-gen. Dadurch konnte sie wochenlang kaum schlafen. Da ihr Mann sich auf Prüfungenvorbereiten musste, hat Frau A. den Haushalt alleine bewältigen müssen. Kurz nach demUmzug kam es zu einem erneuten Zusammenbruch. Frau A. war zu keiner Handlungmehr fähig, und ihr damals neunjähriger Sohn musste den Säugling wickeln und dasEssen kochen. Durch den Umzug kam es auch zu einem fast völligen Verlust an Sozial-kontakten. Nach dem Abstillen - Frau A. hat diese Tochter dreizehn Monate lang gestillt -trat wieder eine Verbesserung ihres Zustandes ein.Bei dem letzten Kind hatte Frau A. seit dem sechsten Schwangerschaftsmonat Wehen.Nach der Totgeburt dieses Kindes haben sich jedoch keine erneuten Depressionen ein-gestellt. Frau A. sieht in ihrer Trauer nun einen Sinn. Zum ersten Mal seit langer Zeit ver-spürt sie wieder Leben in sich.Frau A. hat heute große Schuldgefühle aufgrund ihrer jahrelangen Depressionen, da sieeinen negativen Einfluss auf die Entwicklung ihrer Kinder befürchtet.
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Kopiervorlage 3:
Fallbeispiel Frau B. aus Sauer (1997):
Frau B. ist als Älteste von drei Kindern aufgewachsen. Ihr Bruder wurde ihr gegenüberimmer bevorzugt, weil er der einzige Junge und das Nesthäkchen war. Ihre Schwesterwar das Lieblingskind des Vaters und habe es immer gut verstanden, sich einzu-schmeicheln und alles zu bekommen, was sie wollte. Frau B. wurde ihren Geschwisternimmer als Vorbild in bezug auf ihre schulischen Leistungen hingestellt. Freunde und Ver-gnügen wurden von ihren Eltern als zweitrangig betrachtet, und Frau B. wurde zu steti-gem pflichtbewusstem Lernen angehalten. Akzeptiert wurde sie nur, wenn sie gute Notennach Hause brachte. Zu ihren Eltern hatte Frau B. kein Vertrauensverhältnis. Der Vaterhabe sofort herumgeschrien und sei ausfallend geworden, die Mutter habe sich bei Kon-flikten zurückgezogen und geweint. Sie sei ansonsten häufig sehr ungeduldig mit denKindern gewesen. Probleme konnten nie besprochen werden.Frau B. hatte in ihrer Ausbildung zur Arzthelferin zum ersten Mal psychische Probleme,die jedoch nicht in der Intensität der nachfolgenden Depression verliefen. Kurz vor demAbschluss wollte Frau B. die Ausbildung abbrechen, da sie sich durch die Prüfungsvorbe-reitungen akut überfordert fühlte und glaubte, ihren selbstgesetzten Ansprüchen, die Prü-fung mit Auszeichnung zu bestehen, nicht gerecht werden zu können.Nach der Ausbildung hat Frau B. geheiratet. Das erste Kind war geplant, und dieSchwangerschaft und Entbindung verliefen ohne Komplikationen. Das Stillen hat Frau B.erschöpft, aber psychisch fühlte sie sich bei diesem Kind ausgeglichen. Die stetige Mü-digkeit erlebte Frau B. als große Belastung, ihr Ehemann hat ihr jedoch sehr viel imHaushalt und bei der Versorgung des Kindes geholfen. Nach dem Erziehungsurlaubnahm Frau B. ihre Berufstätigkeit wieder auf und überließ ihren Sohn einer Tagesmutter.Das zweite Kind war ungeplant und wurde schon 1½  Jahre nach dem ersten geboren.Frau B. hatte zunächst große Zweifel, wie sie alles schaffen solle, war ängstlich, ange-spannt und beunruhigt. Durch Blutungen in der Frühschwangerschaft musste Frau B. ihreBerufstätigkeit wieder aufgeben. Die Entbindung, bei der ihr Mann anwesend war, verliefkomplikationslos. Frau B. bekam ein Rooming-in-Zimmer; sie hatte weder ein allge-meines Stimmungstief noch Stillprobleme. Das Kind selbst war unproblematisch, hatwenig geschrien und auch nachts gut durchgeschlafen. Durch mangelndes Ausschlafen-Können mit den zwei kleinen Kindern kam es dennoch zu ständiger Müdigkeit und Ge-reiztheit. Frau B. hat zudem ihren Haushalt hundertprozentig in Ordnung halten wollenund sich keine Erholungspausen gegönnt. Von ihrem Mann hat sie für ihre Leistung kaumAnerkennung bekommen.Vier Monate lang hat Frau B. ihren Sohn gestillt, bis sie aus Erschöpfung abstillte. IhrMann - von Beruf Sanitäter - hatte zu der Zeit oft Nachtdienst, so dass sie sich häufigalleingelassen fühlte. Frau B. wurde zunehmend nervöser und konnte nachts schlechtschlafen. Zu diesem Zeitpunkt war sie nicht mehr in der Lage, den Haushalt und die Kin-der alleine zu versorgen. Am liebsten hätte sie den ganzen Tag geschlafen; sie war lust-los und hat viel geweint. Bedingt durch ihre Depression kam es auch zu Ehekonfliktenund sexuellen Schwierigkeiten. Des Weiteren war Frau B. voller Panik, mit den Kindernalleine zu sein und hatte Angst, mit ihnen nicht fertig zu werden. Wenn ihr Mann zur Ar-beit musste, bedrängte sie ihn deshalb, zu Hause zu bleiben. In dieser Zeit hat der Ehe-mann Frau B. sehr liebevoll beigestanden und einen Großteil des Haushalts erledigt. IhreEltern und die Schwiegermutter reagierten zunächst ebenfalls verständnisvoll auf dieProbleme von Frau B., machten ihr jedoch nach einiger Zeit Vorwürfe, sich zusammenzu-reißen. Das geringe Verständnis war eine zusätzliche Belastung.Frau B. ging nach einiger Zeit zu einem Psychiater, der ihr ein Antidepressivum ver-schrieb. Dieses nahm sie acht Wochen lang, ohne dass sich ihr Zustand besserte. FrauB. hat dann eine Therapie bei der Caritas begonnen, wo sie Einzel- und Paargesprächewahrgenommen hat. Nach zwei Monaten ließen ihre Depressionen nach. Nach ihrerBesserung ist Frau B. ein- bis zweimal pro Woche alleine ausgegangen, was zu ihrerweiteren Stabilisierung beigetragen hat, da sie das Allein- und Angebundensein mit denKindern als große Belastung empfand.Zur Zeit unseres Erstgespräches hatte Frau B. einen depressiven Rückfall. Sie war zuvoran einer schweren Grippe erkrankt, in deren Verlauf sie sehr abmagerte. Auch die Kinderwaren krank. Dazukam, dass der Ehemann von Frau B. durch den Umbau des Hausesseiner Mutter zeitlich stark beansprucht war, denn die Familie wollte bald dort einziehen.Frau B. hatte große Angst vor den Belastungen dieses Umzugs und trauerte um dasjetzige Haus, in dem sie sich sehr wohl fühlte. Auch die hohe Verschuldung durch denUmzug machte ihr große Sorgen. Über ihre Ängste hatte Frau B. bislang nicht mit ihremMann gesprochen.
Der Zeitbedarf für dieses Modul beträgt einschließlich der Tages-Einstiegsübung
drei Unterrichtsstunden.
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6.4.2.9 Gesprächsführung im Umgang mit (potenziell) Betroffenen – eine
Erweiterung der eigenen Kompetenzen (Modul 4)
Einleitend wird wiederum zunächst ein Überblick darüber gegeben, was die Teil-
nehmer inhaltlich im nächsten Themenblock erwartet.
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Themen/ Modul 4
 Einführung in die non-direktive Gesprächsführung
 Förderliche und hinderliche Verhaltensweisen in einem
Gespräch
 Vermeidbare Fehler
 Fragen zur (weiteren) Evaluierung der Befindlichkeit einer
Mutter
 Aufbau einer angenehmen Gesprächsatmosphäre, um sich
einer Mutter mit psychischen Problemen als
Vertrauensperson und Ansprechpartnerin anzubieten
 Praktische Erprobung von Beratungssituationen
/ l
inführung in die non-direktive esprächsführung
örderliche und hinderliche erhaltens eisen in eine
espräch
er eidbare ehler
ragen zur ( eiteren) valuierung der efindlichkeit einer
utter
ufbau einer angeneh en esprächsat osphäre, u sich
einer utter it psychischen roble en als
ertrauensperson und nsprechpartnerin anzubieten
raktische rprobung von eratungssituationen
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Früherkennung und Umgang mitpsychischen Problemen post partum
Modul 4:
Gesprächsführung im Umgang
mit (potenziell) Betroffenen –
eine Erweiterung der eigenen
Kompetenzen
iti l t t
l :
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t z
Schulung von Hebammen als Beitrag zur Sekundärprävention
345
Der Einstieg in dieses vierte Modul erfolgt über ein Rollenspiel im Plenum. Eine
Teilnehmerin wird gebeten, eine Mutter mit Baby-Blues während ihres Kranken-
hausaufenthaltes zu verkörpern, der Referent übernimmt die Beraterrolle und
baut alle erdenklichen Fehler der Gesprächsführung ein (siehe Kopiervorlage
„Hilfreiches Gesprächsverhalten – hinderliche Reaktionsweisen). Die Teilnehme-
rinnen werden gebeten, sich zu notieren, was ihnen auffällt. Danach erfolgt ein
neues Rollenspiel zu einem Gespräch mit einer depressiven Mutter während ei-
nes Hausbesuches, welches nach den Regeln der non-direktiven Gesprächsfüh-
rung geführt wird (siehe Kopiervorlage „Hilfreiches Gesprächsverhalten – förder-
liche Reaktionsweisen). Die Beobachtungen werden anschließend im Plenum
zusammengetragen und diskutiert, so dass die Teilnehmerinnen durch die direkte
Beobachtung hilfreiche und weniger hilfreiche Gesprächsweisen reflektieren kön-
nen. Danach erhalten alle Teilnehmerinnen die Kopiervorlage 4: „Hilfreiches Ge-
sprächsverhalten“, welche unter Benennung praktischer Beispiele zu den jeweili-
gen Verhaltensweisen im Plenum besprochen wird.
Mündliche Ergänzung:Schon zu Beginn des Gespräches entsteht eine „therapeutische Beziehung“;
selbst die gut gemeinte Überweisung an den Facharzt, z.B. wegen fehlender Zu-
ständigkeit oder dem Gefühl, für das Problem inkompetent zu sein, kann voneiner depressiven Patientin als Ablehnung und Zurückweisung erlebt werden,
wenn dies nicht einfühlsam vermittelt wird. Bei Suizidgedanken kann es u.U. so-
gar lebensbedrohlich sein, eine Gesprächsbereitschaft der Frau nicht aufzugrei-fen, da sie sich möglicherweise anderen Personen nicht mehr öffnen wird. Daher
ist es sinnvoll, zumindest Grundzüge von non-direktivem Gesprächsverhalten im
Umgang mit depressiven Patientinnen zu beherrschen und sich nicht auf eine
mangelnde Zuständigkeit zu berufen.Gerade für Mütter, die Schuld- und Versagensgefühle entwickeln, weil sie eben
nicht die strahlende Mutter sind, die einem die Medien immer vorspiegeln, ist es
äußerst wichtig, so akzeptiert zu werden, wie sie derzeit empfinden. Dies alleinhat schon entlastende Wirkung.
Diese Art der Gesprächsführung kann auch als Begleitung während medikamen-
töser Behandlung und sonstiger Therapien, als alleinige Intervention bei leichten
depressiven Störungen und zum Aufbau einer Motivation zur Inanspruchnahmeanderweitiger Hilfen eingesetzt werden. Eine psychotherapeutische, persönlich-
keitsverändernde Arbeit kann hingegen von der Hebamme nicht geleistet wer-
den!
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Kopiervorlage 4 (in Anlehnung an Schwäbisch/ Siems 1974):
Hilfreiches Gesprächsverhalten
Mit welchen konkreten Verhaltensweisen kann ich einer anderen Person helfen, ihr Prob-lem zu klären und eventuell eine Lösung zu finden?Durch welche Verhaltensweisen kann mein Gesprächspartner gehemmt werden, seineGefühle und Gedanken auszudrücken?
Fördernde Verhaltensweisen sind alle Reaktionen, die dem Gesprächspartner vermit-
teln, dass seine Gefühle und Gedanken verstanden, akzeptiert und nicht wertend gehörtund aufgenommen werden, dass man aktiv engagiert und beteiligt am Gespräch ist, dass man sich offen mit seinen eigenen Gedanken und Gefühlen in das Gesprächeinbringt.
Im Einzelnen:a) aktives aufmerksames und akzeptierendes Zuhören. Gemeint ist kein passives
Schweigen, sondern ein engagiertes Zuhören.Signale, die die Bereitschaft ausdrücken, zuzuhören und zu verstehen, sind z.B. Kopfni-cken, zugewandter, freundlicher Blick, den Körper jemandem zuneigen, Äußerungen wie"ja", "hm", "genau", "aha" usw.Signale, die ein Nichtverstehen oder Andersdenken anzeigen, wären z.B. Kopfschütteln,Blick abwenden, sich zurücksetzen, Arme verschränken, Äußerungen wie "nein", "aber","ach was", sofort unterbrechen, sofort nachfragen, sofort klären oder richtig stellen wol-len.Erst wenn wir unserem Gesprächspartner vermitteln, dass wir seine Gefühle verstehen,helfen wir ihm, sie auch selbst anzunehmen; dies macht die Gedanken frei für neue Ein-sichten. Wenn ein Mensch seine negativen Gefühle nicht akzeptiert, werden sie immerwieder die Gedanken dieser Person in Beschlag nehmen.Verständnisfragen sind hingegen erlaubt und sinnvoll. Es ist wichtig, dass die Patientinund/ oder ihre Angehörigen sich weiterhin akzeptiert fühlt - mit allem, was sie sagt undpreisgibt.b) Paraphrasieren. Man wiederholt den Inhalt der Aussage des Gesprächspartners noch
einmal mit eigenen Worten, um sicherzugehen, dass man ihn auch richtig verstandenhat.c) Verbalisierung der gefühlsmäßigen Erlebnisinhalte. Man teilt dem Gesprächspartner
mit, welche Gefühle man aus der Äußerung herausgehört hat. Man paraphrasiert alsoden gefühlsmäßigen Inhalt seiner Aussage und nicht die Darstellung äußerer Sachverhal-te.d) Wahrnehmungsüberprüfung. Man sagt dem Gesprächspartner, wie man sein Verhal-
ten hier und jetzt wahrnimmt und fragt nach, ob die Vermutungen zutreffen. z.B.: "Ichhabe den Eindruck, dass Sie sehr viel Angst haben. Stimmt das?"e) Informationssuche. Damit sind Fragen gemeint, die sich genau auf das beziehen, was
der Gesprächspartner geäußert hat. Fragen, die neue Themenbereiche anschneiden,würden den Gesprächspartner in seinem Gedankenfluss hemmen.f) Mitteilung der eigenen Gefühle. Man kann auch äußern, wie man selbst dem bespro-
chenen Problem gegenüber fühlt. Damit macht man transparent, was man selber denktund fühlt. Der Versuch, den Gesprächspartner zu überzeugen, dass er diese Gedankenund Gefühle übernehmen sollte, wird ihn jedoch in seinem Gefühlsausdruck hemmen!Man darf die Patientin und/oder Angehörigen aber nicht mit den eigenen Problemen bela-sten. Ein Mitteilen, wie man selbst ein solches Problem gelöst hat, kann dagegen hilfreich
sein.
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"Partnerzentrierte" Gesprächsführung heißt auch, dass wir es dem Partner überlassen,eine neue Einsicht zu bekommen. Selbst wenn wir die Lösungsmöglichkeit schon klar vorAugen haben, ist es besser, wenn der Gesprächspartner selbst auf sie kommt. Erst dann,wenn er die Lösung von sich aus äußert, kann er auch gefühlsmäßig zu ihr stehen - es istseine Lösung!
Hindernde Reaktionsweisen sind alle Reaktionen, die dem Gesprächspartner seine Gefühle „nehmen“, d.h. ihm vermitteln, dass er dieseGefühle nicht haben oder äußern darf, dem Gesprächspartner Gefühle der Unterlegenheit und Bedeutungslosigkeit vermit-teln und/oder dem Gesprächspartner vermitteln, dass man ihm nicht zutraut, dass er mit unsererHilfe alleine eine Lösung für sein Problem finden wird.
Im Einzelnen:a) Wechsel des Themas ohne Erklärung. Damit vermittelt man dem Gesprächspartner,
dass man an seinen Äußerungen nicht interessiert ist.b) Beenden des Blickkontaktes. Gemeint ist hiermit die optische Beschäftigung mit ande-
ren Menschen oder Dingen und nicht das Wegschauen, damit sich der Gesprächspartnerbeim Nachdenken besser konzentrieren kann.c) Interpretationen. Wenn man den Gesprächspartner belehrt, welche Motive hinter sei-
nem Verhalten stehen. Damit spielt man sich zum „Guru“ auf, der schon weiß, was mitdem anderen los ist.d) Ratschläge und Überredung. Der Gesprächspartner will zunächst verstanden werden
und nicht mit Rezepten überschüttet werden. Alle Befehle und Aufforderungen („Machdoch mal...") bringen ihn dazu, seine Gefühle gegenüber dem Problem nicht mehr zuäußern und vermitteln ihm ein Gefühl der Unterlegenheit und des Versagens. Außerdemwird der andere dadurch entmündigt. Hilfreich kann es aber sein, wenn man selbst er-zählt, wie man das Problem lösen würde (oder schon einmal gelöst hat) und es dannaber dem Gesprächspartner überlässt, zu entscheiden, ob diese Lösungen für seine Si-tuation hilfreich und nützlich sind.e) Verneinung der Gefühle, Bagatellisierungen. Hemmend wirken sich z.B. Äußerungen
aus wie „Sie haben gar keinen Grund, diese Gefühle zu haben!“, „Nun stellen Sie sichmal nicht so an.“, „So schlimm kann das doch gar nicht sein.“ oder auch das gutgemeinte„Na, das wird schon wieder!“Der Gesprächspartner bekommt dadurch das Gefühl, dass er keine Berechtigung für sol-che Gefühle hat. Er wird die Gefühle zu unterdrücken versuchen oder Scheingründe su-chen, um doch für die Gefühle eine "Berechtigung" zu erhalten. Es kostet unnötige Zeitund Kraft, die Gefühle zu rechtfertigen, anstatt diese Kraft für die Lösung der Problemeeinzusetzen.f) Emotionale Verpflichtungen. Äußerungen wie „Wie können Sie nur so denken ..." oder
„Eigentlich müssten Sie dankbar sein..." erzeugen beim Gesprächspartner Scham- undMinderwertigkeitsgefühle, und er wird nicht mehr offen äußern, was er denkt und fühlt.g) Die Benutzung der offenen Äußerungen als Kampfmittel. Wenn man eine Information,
die einem der andere in einem offenen Gespräch anvertraut, später gegen ihn verwendet(„Aber neulich haben Sie doch gesagt ..."), erschüttert man das Vertrauen des Ge-sprächspartners, und er wird sich nicht mehr offen äußern können.
Durch die Art des Zuhörens und einfaches "Dasein" kann das Gesprächsklima so be-einflusst werden, dass der Gesprächspartner in Ihnen jemanden findet, dem er sich an-vertrauen kann. Ein solches Gespräch schafft die Möglichkeit, sich mal auszusprechen,Schuldgefühle und Ärger auszudrücken. Es gibt der Patientin/ ihren Angehörigen Gele-genheit, sich selbst klarer zu werden über negative Gefühle und Empfindungen, die ihrProblem sind und sie beschäftigen und die unbewältigten Probleme im Gespräch mit
einem anderen Menschen zu strukturieren und zu bewältigen.
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Es folgt mit Folie 78 eine Ergänzung, welche Fehler im Umgang mit depressiven
Müttern vermieden werden sollten und Beispiele, mit welchen Fragen die Befind-
lichkeit der Mutter (weiter) evaluiert werden könnte (Folie 79).
Mündliche Ergänzung:Die genannten Verhaltensweisen können die Verzweiflung und Schuldgefühleder Mutter eher verstärken. Wichtig ist demgegenüber, immer wieder die positi-ven Seiten zu bestärken, der Frau ihre Fähigkeiten als Mutter und ihre sonstigenStärken hervorzuheben, um ihr Selbstwertgefühl wieder aufzubauen. Des Weite-ren sollte der betroffenen Frau die Depression als behandelbare Erkrankungvermittelt und Hoffnung auf Besserung gemacht werden. Dies hat eine entlasten-de Erklärung; Selbstvorwürfe wegen der Unfähigkeit, den Zustand abzustellen,werden verringert.Das Gespräch mit der Patientin sollte unter vier Augen stattfinden. Störungen vonaußen, z.B. eine immer wieder ins Zimmer platzende Mutter/ Schwiegermuttersollten freundlich, aber bestimmt verbeten werden.
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Fehler im Umgang mit depressivenMüttern
 vorschneller Versuch von „Problemlösungen“
– auch: wichtige Lebensentscheidungen treffen lassen
 voreilige Genesungsversprechungen
 Appelle, sich zusammenzureißen
 Aufheiterungs- oder Zerstreuungsversuche,Ablenkung
 sich von der Hoffnungslosigkeit anstecken lassen
 Gereiztheit und Vorwurfshaltungen als persönlichenAngriff und nicht als Symptome der Krankheit sehen
 die Frau mit Fachausdrücken überfordern
l i it itt
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Mündliche Ergänzung:Wichtig ist nach dem Befinden der Frau zu fragen und sich nicht nur auf den Ein-druck zu verlassen, weil es vielen postpartal depressiven Frauen immer nochgelingt, nach außen eine intakte Fassade zu wahren und zu lächeln.Man sollte jedoch nicht fragen, ob die Frau glaubt, eine „postpartale Depression“zu haben, sondern nach Symptomen und Gefühlen, da die Frauen unter PPDmöglicherweise etwas ganz anderes verstehen.Entlastend ist es auch, nach Phantasien (z.B. Schuld, Unzulänglichkeit, Selbst-mord- und Kindsmord-Gedanken) zu fragen.
Nunmehr erhalten die Teilnehmer die Gelegenheit zur Erprobung der eigenen
Kompetenzen in der non-direktiven Gesprächsführung in Form kurzer Rollenspie-
le. Es werden Dreiergruppen gebildet mit je einer Beraterin, einer Patientin und
einer Beobachterin. Den Arbeitsauftrag, eine Beratungssituation im Krankenhaus,
enthält Folie 80. Alternativ kann dieser auch auf einem Flipchart visualisiert wer-
den. Die Teilnehmerinnen verteilen sich auf unterschiedliche Räume, um sich
nicht gegenseitig zu stören; nach 45 Minuten erfolgt ein kurzes Blitzlicht zu die-
sen Rollenspielen im Plenum.
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Fragen zur Evaluierung der Befind-lichkeit einer Mutter - Beispiele
 offene Fragen zum Gesprächseinstieg:
– „Wie laufen die Dinge denn so?“
– „Unterscheiden sich Ihre Erwartungen im Hinblick auf das Babyvon ihren jetzigen Erfahrungen?“
– „Machen Sie sich über ihren derzeitigen Zustand Sorgen?“
 Fragen zur Suizidalität:
– „Haben Sie, wenn es Ihnen so schlecht geht, manchmal dasGefühl, dass alles keinen Sinn mehr hat?“
– „Haben Sie manchmal den Gedanken, dass Ihr Kind ohne Siebesser dran ist?“
 Frage nach Zwangsgedanken:
– „Es ist nicht selten für neue Mütter, aufdringliche, unerwünschteGedanken zu haben, dass sie ihr Baby schädigen könnten. HabenSie solche Gedanken bei sich beobachten können?“
l i fi -li it i tt - i i l
 offene Fragen zu esprächseinstieg:
– „ ie laufen die inge denn so?“
– „ nterscheiden sich Ihre Er artungen i inblick auf das Babyvon ihren jetzigen Erfahrungen?“
– „ achen Sie sich über ihren derzeitigen Zustand Sorgen?“
 Fragen zur uizidalität:
– „ aben Sie, enn es Ihnen so schlecht geht, anch al dasefühl, dass alles keinen Sinn ehr hat?“
– „ aben Sie anch al den edanken, dass Ihr Kind ohne Siebesser dran ist?“
 Frage nach Z angsgedanken:
– „Es ist nicht selten für neue ütter, aufdringliche, uner ünschteedanken zu haben, dass sie ihr Baby schädigen könnten. abenSie solche edanken bei sich beobachten können?“
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Mündliche Ergänzung:Schon in der Klinik oder bei Hausbesuchen kann und sollte auf das Verhalten derMutter gegenüber ihrem Kind geachtet werden. Vorsichtigen und unsicherenFrauen kann die Hebamme dabei helfen, einen selbstsichereren Umgang mitihrem Kind zu finden. Dabei ist es wichtig, nicht nur Pflegetechniken beizubrin-gen, sondern den liebevollen Umgang zwischen Mutter und Kind zu fördern, derMutter Reaktionen ihres Kindes zu zeigen, Spiele mit dem Neugeborenen etc.Dies stärkt das Selbstvertrauen der Mutter und hilft bei der Förderung der Mutter-Kind-Interaktion.Wenn schon in der Klinik bei Verstimmungen eine entlastende Aussprache statt-gefunden hat, hat die Frau zudem eher die Motivation, sich auch bei späterenBeschwerden an die Hebamme zu wenden, wenn sie Unterstützung braucht.
Um das non-direktive Gesprächsverhalten stärker zu verankern, erfolgt ein zwei-
ter „Beratungsdurchgang“ in neuen Dreiergruppen, die den Arbeitsauftrag „Haus-
besuch bei einer Mutter mit mittelschwerer Depression“ erhalten (Folie 81). Die
Zusammenschau im Plenum erfolgt nach 1 Zeitstunde.
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Rollenspiel: Eine Beratungssituationim Krankenhaus
 Situation:
– Die Hebamme findet die Wöchnerin in Tränen aufgelöst vor.
– Nach einem Notfall-Kaiserschnitt hat die Frau das Gefühl, um die
Geburt betrogen worden zu sein.
– Die Hebamme reagiert auf die Frau mit den Mitteln der non-
direktiven Gesprächsführung.
 Gesprächsdauer: ca. 5 Minuten, danach max. 10 Minuten
Reflektion über
– das Empfinden in den jeweiligen Rollen
– Schwierigkeiten, Unsicherheiten, Ängste
– Beobachtungen von außen
 Rollentausch
ll i l: i r t it tii r
it ti :
– ie eba e findet die öchnerin in Tränen aufgelöst vor.
– ach eine otfall- aiserschnitt hat die Frau das efühl, u die
eburt betrogen orden zu sein.
– ie eba e reagiert auf die Frau it den itteln der non-
direktiven esprächsführung.
s r c s r: c . i t , c x. i t
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– das pfinden in den je eiligen ollen
– ch ierigkeiten, nsicherheiten, ngste
– eobachtungen von außen
ll t sc
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Die Nachbesprechung des zweiten Übungsganges wird zum Anlass genommen,
Grenzen und Befürchtungen der Hebamme in die Diskussion und Reflektion mit
einzubinden. Sollten diese nicht spontan von den Teilnehmerinnen benannt wer-
den, wird unter dem Hinweis, welche Fragen in anderen Seminaren häufig ge-
stellt wurden, anhand von Folie 82 eine Diskussion eingeleitet.
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Rollenspiel: Hausbesuch bei einerMutter mit mittelschwerer Depression
 Situation:
– Die Hebamme wird 6 Wochen nach der Entbindung wegenStillschwierigkeiten um einen Besuch gebeten.
– Sie findet die Frau apathisch vor. Es gelingt ihr nicht, auf dieSignale des Kindes sensitiv einzugehen.
– Die Hebamme bemüht sich um eine Thematisierung derProbleme der Frau und versucht ihr zu helfen.
 Gesprächsdauer: ca. 10 Minuten; anschließend max. 10Minuten Reflektion über
– das Empfinden in den jeweiligen Rollen
– Schwierigkeiten, Unsicherheiten, Ängste
– Beobachtungen von außen
 Rollentausch
ll i l: i itt it itt l i
it ti :
– ie eba e ird 6 ochen nach der ntbindung egentillsch ierigkeiten u einen esuch gebeten.
– ie findet die Frau apathisch vor. s gelingt ihr nicht, auf dieignale des indes sensitiv einzugehen.
– ie eba e be üht sich u eine The atisierung derroble e der Frau und versucht ihr zu helfen.
s r c s r: c . i t ; sc li x.i t fl kti r
– das pfinden in den je eiligen ollen
– ch ierigkeiten, nsicherheiten, ngste
– eobachtungen von außen
ll t sc
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Häufig gestellte Fragen
 Bin ich für derartige Interventionenüberhaupt zuständig?
 Bin ich kompetent genug, um mit derFrau zu sprechen?
 Ich will keine "schlafenden Hundewecken"! Was kann ich auslösen,wenn ich meine Beobachtungenanspreche?
 Ein solches Gespräch macht mirAngst! Worauf lasse ich mich da ein?
 Wie kann ich mich gegen zu großezeitliche und emotionale Ansprücheder betroffenen Frau schützen?
fi t llt
 in ich für derartige Interventionenüberhaupt zuständig?
 in ich ko petent genug, u it derFrau zu sprechen?
 Ich ill keine "schlafenden undeecken"! as kann ich auslösen,enn ich eine eobachtungenanspreche?
 in solches espräch acht irngst! orauf lasse ich ich da ein?
 ie kann ich ich gegen zu großezeitliche und e otionale nsprücheder betroffenen Frau schützen?
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Das Modul schließt mit der abschließenden Empfehlung ab, auch die persönli-
chen Anteile zu reflektieren (privat, im Rahmen von Supervision o.ä.), weil diese
sich immer auch im Beratungsverhalten gegenüber einer Frau niederschlagen.
Wichtig ist auch als Leitprinzip für das Handeln der Hebamme in der Früherken-
nung, dass sie die Betreuung der Frau nur solange durchführt, wie sie sich damit
sicher fühlt und dass sie sich in allen Zweifelsfällen Hilfe durch andere Personen/
Einrichtungen hinzuholen bzw. die Frau weitervermitteln muss (Folie 83). Die
Grenzen der Betreuung und Beratung durch die Hebamme müssen ggfs. auch
gegenüber der betroffenen Mutter verdeutlicht werden.
Noch verbliebene Fragen zur gesamten Thematik sollten jetzt noch im Plenum
geklärt werden, bevor es an den Abschluss des Seminars geht.
Der Zeitbedarf für dieses Modul beträgt 4 Unterrichtsstunden.
6.4.2.10Abschluss und Transfer
Insbesondere der Transfer ist für die Effektivität eines Seminars von großer Be-
deutung. Klein beschreibt hierzu:
„Wissen allein hat (meist) nicht viel Sinn, wenn es nicht in konkrete Handlungumgesetzt wird. Denn: Wissen ist nicht gleich Können. Können erlangt man
nur durch konkretes Tun. Manche Dinge können sofort umgesetzt werden, an-
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Last but not least
 Reflektion des eigenen Mutterschaftsbildes
– „Ideale“ Mutterschaftsvorstellungen können das
Beratungsverhalten gegenüber einer depressiven Mutter
beeinflussen.
Verlieren Sie die Individualität der Mutter nicht aus
dem Auge!
“The guiding principle always must be when in doubt, consult and
refer.” (Kennedy et al. 2002). Zu deutsch:
Das Leitprinzip muss immer sein, sich im Zweifelsfall
Rat zu suchen und die Frau weiterzuvermitteln!
t t t l t
fl kti s i tt rsc fts il s
– „Ideale“ utterschaftsvorstellungen können das
eratungsverhalten gegenüber einer depressiven utter
beeinflussen.
rli r i i I ivi lit t r tt r ic t s
!
“The guiding principle al ays ust be hen in doubt, consult and
refer.” ( ennedy et al. 2002). Zu deutsch:
it ri zi i r i , i i if l f ll
t z i r it rz r itt l !
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deres braucht Training, ich muss es also öfter tun. Vor allem aber muss mansofort damit anfangen. Je mehr Zeit nach einem Seminar verstreicht, umso ge-
ringer ist die Chance, dass etwas in Handlung umgesetzt wird“ (Klein 2003, S.
174).
Um einen hohen Transfer zu gewährleisten, ist es auch am Ende des ersten Se-
minartages ratsam, diesen mit einem Resümee zu beschließen, welches die be-
handelten Inhalte den Teilnehmerinnen nochmals vor Augen führt. Hierzu wird
die „Fischernetz“-Methode verwendet (aus Klein 2003). Auf Pinnwände/ Flipchart
sind Netze gezeichnet, auf denen in einer Ecke „Meine 2 wichtigsten Lernerfah-
rungen …“ steht. Die Teilnehmerinnen erhalten jeweils 2 Moderationskarten und
werden gebeten, ihre 2 wichtigsten Lernerfahrungen des Tages aufzuschreiben
und in das Netz zu heften. Die Karten werden anschließend vorgelesen. Die Teil-
nehmerinnen sind auf diese Weise aufgefordert, den Inhalt des Tages zu reflek-
tieren, auf ihre Vorerfahrungen hin zu vergleichen und sich die für sie besonders
relevanten Themen vor Augen zu führen. Dies kommt einer inneren Kurzwieder-
holung gleich, wobei die Teilnehmeraktivierung nach Meier (2003) die Wiederho-
lung lernwirksamer macht als eine Zusammenfassung durch den Referenten.
Vor dem eigentlichen Abschluss des Seminars am Ende des zweiten Seminarta-
ges erfolgt eine erneute Ein-Punkt-Abfrage zu denselben Fragen wie bei Beginn
des Seminars, d.h. die Hebammen werden erneut gebeten, die These „Hebam-
men sind für die Früherkennung und das Management psychischer Störungen im
Wochenbett (mit) zuständig.“ Sowie die These „Ich fühle mich sicher in der Früh-
erkennung und im Management von psychischen Störungen im Wochenbett.“
einzuschätzen. Beide Plakate (Beginn- und Endeinstufung) werden für alle gut
sichtbar nebeneinander aufgehängt.
Zum Abschluss des gesamten Seminars wird nun eine Methode verwendet, die –
in modifizierter Form - aus Klein (2003) stammt, das Ausfüllen eines Transfer-
Fragebogens. Mit diesem Fragebogen können die Teilnehmerinnen zunächst für
sich selbst klären, was sie von den Seminarinhalten, dem Gelernten und Erfah-
renen umsetzen wollen. Die hierfür notwendigen Schritte schriftlich festzuhalten,
schafft eine größere Verbindlichkeit. Es wird empfohlen, sich eine Partnerin zu
suchen, mit der zu einem festgelegten Zeitpunkt eine Nachreflektion stattfinden
kann. Die Fragen werden auch auf dem Flipchart oder einer Folie visualisiert,
anhand derer zunächst der Fragebogen erläutert wird.
Nach dem Ausfüllen tun sich die Teilnehmerinnen zu zweit mit der Partnerin zu-
sammen, mit der sie auch die Nachreflektion durchführen wollen und tauschen
sich über die festgehaltenen Vorhaben aus.
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Kopiervorlage 5:
Transferfragebogen
1) Was will ich umsetzen?
Themen:______________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
Methoden: _______________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
2) Wie?
________________________________________________________________
________________________________________________________________
3) Wann?
________________________________________________________________
________________________________________________________________
4) Mit wem?
________________________________________________________________
________________________________________________________________
5) Welche Vorarbeiten sind notwendig?
________________________________________________________________
________________________________________________________________
6) Welches Material brauche ich?
________________________________________________________________
________________________________________________________________
7) Welche Schwierigkeiten könnten auftreten?
________________________________________________________________
________________________________________________________________
8) Strategien zur Überwindung:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
9) „Patenschaft“ ___________________________________________________
Name: _________________________________:__________________: _______________________________ Termin:___________________
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Das Seminar schließt damit, dass alle Teilnehmerinnen gebeten werden, auch
vor der Gesamtgruppe kurz mitzuteilen, was sie in Zukunft umsetzen wollen, wo
noch Schwierigkeiten gesehen werden und wie diese angegangen werden sol-
len/ können. Aufgabe der Seminarleitung ist an dieser Stelle, den (bisherigen)
Lernprozess – auch unter Bezugnahme auf die Einpunkt-Abfrage vor Beginn und
am Ende des Seminars - zusammenzufassen, den Transfer bzw. die Transfer-
notwendigkeit in den beruflichen Alltag zu untermauern und auf mögliche An-
schlussaktivitäten zu verweisen.
Der Zeitbedarf beträgt 1 Unterrichtsstunde.
6.5 Erste Erfahrungen mit den bisherigen Schulungen
Im Oktober 1994 fand die erste Fortbildung von Hebammen zu der Thematik
„Früherkennung und Umgang mit postpartalen Depressionen“ statt. Die Hebam-
men kamen aus den unterschiedlichsten Arbeitskontexten (Kliniken, ambulante
Nachsorge, Lehrhebamme) und brachten unterschiedliches Vorwissen in Bezug
auf Beratungskompetenzen mit.
Dieses zweitägige Wochenende zeigte auf, dass ein großes Bedürfnis der teil-
nehmenden Hebammen nach weiterführendem Wissen und Handlungsanwei-
sungen hinsichtlich Wochenbettpsychosen und schwerer depressiver Störungen
bestand. Diese Störungen sind zum einen am auffälligsten und treten zu einem
früheren Zeitpunkt auf; dadurch werden sie für die Hebammen eher sichtbar.
Zum anderen lösen sie die größte Verunsicherung aufseiten Außenstehender
und den größten Leidensdruck bei den Betroffenen aus. Eine Hauptmotivation
der Hebammen, an einer derartigen Schulung teilzunehmen, war zu lernen, mit
ihrer Hilflosigkeit umzugehen und zu erfahren, wie sie sich in bisher erlebten Fäl-
len kompetent hätten verhalten können und sollen. Großer Bedarf bestand daher
auch an dem Austausch von eigenen Erfahrungen, wobei die Übung zur Imagi-
nation (vgl. 6.4.2.8) gute Impulse setzen konnte.
Durch die jahrelange Berufserfahrung hatten die Hebammen meist schon viele
betroffene Frauen gesehen, ihre Symptome wahrgenommen und auch die Fakto-
ren beobachtet, die zu postpartalen Störungen führen. Zwar hatten sie dies nicht
systematisch theoretisch reflektiert, es war aber als implizites Wissen durchaus
vorhanden. So ergab sich in unterschiedlichsten, voneinander unabhängigen
Schulungen immer wieder die Beobachtung der Hebammen, dass postpartale
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Depressionen sehr häufig bei "lehrerinnenhaften" Frauen auftreten; damit mein-
ten sie Frauen, die sich besonders gründlich in Form von Geburtsvorbereitung
und theoretischer Reflexion auf ihr Kind vorbereiten und die in hohem Maße
zwanghaft-perfektionisch strukturiert sind. Dies bestätigt die Erkenntnisse, die
auch in diversen Studien (vgl. 4.2.2.2) vorgefunden wurden.
Die Hebammen konnten auch beobachten, dass die betroffenen Frauen häufig
eine ambivalente Beziehung zu ihren Müttern hatten und dass die Störung viel-
fach dann auftrat, wenn die Frauen zu Hause von ihren eigenen Müttern betreut
wurden. Das war in den beschriebenen Fällen, die die Hebammen beispielhaft
vorbrachten, überdurchschnittlich häufig der Fall.
Bei der praktischen Erprobung von Beratungssituationen ergaben sich bei dem
ersten Fortbildungswochenende hingegen große Schwierigkeiten. Die Hebam-
men glaubten, das Beraten nicht mehr üben zu müssen, weil sie dies in vielen
Situationen wie z.B. bei Stillschwierigkeiten ohnehin anwenden. Jedoch zeigte
sich in der Beobachtung dieser Gesprächssituationen, dass direktiv vorgegangen
wurde, was bei medizinischen Problemen durchaus sinnvoll ist, aber nun auf die
Beratung depressiver Mütter übertragen wurde. Auf die Regeln der non-
direktiven Gesprächsführung zu achten, fiel den Hebammen äußerst schwer.
Schwierig wurde es auch im Umgang mit einer psychotischen Patientin (ebenfalls
im Rollenspiel erprobt). Hier wurde anhand des Widerstands gegenüber Rollen-
spielen in der anschließenden Reflektion deutlich, dass die Hebammen lieber gar
nicht versuchen wollen zu beraten, da sie es als nicht mehr in ihren Kompetenz-
bereich fallend erleben und große Angst haben, durch ihr Gespräch etwas auszu-
lösen, mit dem sie nicht umgehen können.
In der Beobachtung der einzelnen Gesprächssituationen ließ sich feststellen,
dass die Beratung der Hebammen insgesamt (also auch bei den „harmlosen“
Gesprächssituationen, z.B. bei einer Mutter mit Baby-Blues) sehr problematische
Faktoren aufwies: So wurde viel mit Interpretationen gearbeitet, häufig wurde mit
Beschwichtigungen und mit Fragen auf andere Themen übergelenkt. In Bera-
tungssituationen, bei denen die Hebamme versuchte, der Frau unterbewusste
Motivationen und Gefühle bewusst zu machen und Lösungswege  mit ihr heraus-
zuarbeiten, machte sich schnell Resignation breit, da deutlich wurde, dass sich
innerhalb eines kurzen Gespräches Persönlichkeitsstrukturen einer Frau nicht
grundlegend verändern lassen. Es zeigte sich hier ein sehr hoher Beratungsan-
spruch und Anspruch an die eigene „Leistung“ als Hebamme, und es wurde als
Versagen erlebt - und verbalisiert -, keine spontanen und grundlegenden Verän-
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derungen bewirken zu können. Es erfordert Geduld von beiden Seiten, wenn sich
eine Betroffene die weiteren Schritte selbst erarbeitet, und die eigenen Grenzen
und Möglichkeiten müssen deutlich abgesteckt werden, sollen nicht Ohnmacht
und Hilflosigkeit bei den Hebammen überhand nehmen.
Von Seiten der Hebammen finden sich auch Vorurteile gegen derartige Interven-
tionen: Angst und Unsicherheit, mit den hervorgerufenen Emotionen nicht umge-
hen zu können, Angst den Verlauf nicht mehr kontrollieren zu können. Nicht zu-
letzt gibt es auch eigene innere Widerstände, sich auf die Problematik der Frau
einzulassen oder ein anderes Krankheitsmodell, z.B. dass Depressionen eine
biologische Ursache haben, so dass ein Eingreifen und eine Hilfe auf der Ge-
sprächsebene gar nicht sinnvoll erscheinen.
Die Reflektionsrunde zeigte dementsprechend, dass die Hebammen sich in ihrer
Berufsrolle überfordert fühlten und im Grunde die Aufgabe der Beratung einer
betroffenen Mutter sehr stark von sich wiesen. Es ging im weiteren Verlauf dann
stärker darum, wie sie lernen könnten, sich zu distanzieren, wie sie sich abgren-
zen und eine Frau zur Inanspruchnahme von anderweitiger Unterstützung moti-
vieren können. Deutlich wurde auch, dass die Hebammen sehr stark von einem
medizinischen Verständnis des „Machens“/ „Machen-Könnens“ geprägt waren.
Sie waren es gewohnt, z.B. durch ihr Handeln im Kreissaal die Verantwortung für
die Frau/ Gebärende mit zu übernehmen und ihr zu sagen, was sie tun solle. Aus
diesem Grund war es schwer, in Beratungssituationen aus diesem Berufsver-
ständnis herauszutreten und zu erfahren, dass man nicht immer etwas „machen“
und verändern kann. Hieraus resultierte auch das stark in Richtung Informati-
onsweitergabe geprägte Gesprächsverhalten, ohne auf die unterschwelligen
thematischen Angebote der Frau einzugehen. Die Gefahr bei Gesprächen über
psychische Faktoren war die mangelnde Kontrollierbarkeit des weiter folgenden
Gesprächsverlaufes, dem durch Vermeidung schwieriger Themen aus dem Weg
gegangen wurde. Es erschien den Hebammen insgesamt zu bedrohlich, die ge-
wohnte Kontrolle abzugeben. Sie wehrten sich deutlich gegen eine - als psychi-
sche wie zeitliche Überforderung erlebte - Erweiterung ihres Verantwortungsbe-
reiches. Die Teilnehmerinnen hatten das Bedürfnis, sich gegen ihre Patientinnen
abzugrenzen und ihnen zu verdeutlichen, dass sie nicht für alles zuständig seien.
Es machte sich im weiteren Verlauf mittels eines Rollenspiels im Plenum großes
Erstaunen darüber breit, wie durch wenig Interventionen - durch aktives, ruhiges
Zuhören, Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte und Paraphrasieren - in kur-
zer Zeit ein Gespräch zu einem für beide Seiten befriedigenden Abschluss ge-
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bracht werden kann. Zwar ist damit oftmals nicht das gesamte Problem aus der
Welt geschaffen, aber die Frau fühlt sich akzeptiert und verstanden und die Heb-
amme muss sich nicht über ihre Möglichkeiten und Kompetenzen hinaus einlas-
sen.
An dieses Wochenende schlossen sich weitere selbst oder durch Orts-/ Landes-
Hebammenverbände organisierte Wochenenden und mehrtägige Unterrichtsver-
anstaltungen an zwei Hebammenschulen an, bei denen im Vorhinein auf die
Möglichkeiten und Grenzen von Hebammen im Umgang mit den Frauen hinge-
wiesen wurde, und es der Entscheidung der Teilnehmerinnen anheim gestellt
wurde, welche der vermittelten Inhalte sie in ihre Berufspraxis übertragen wollten.
Die Erfahrung zeigte, dass hiermit eine wesentliche Entlastung von einem „ich
muss“ zu einem „ich will“ stattfand. Wie auch Holden (1996) herausstellte, sollte
es für die mit der Früherkennung vertrauten Fachleute keine Verpflichtung geben,
die Beratung leichter betroffener Frauen selber zu übernehmen. Wenn sich je-
mand mit dem Umgang überfordert fühlt, sollte ohne schlechtes Gewissen und
unter Reflektion von/ Verweis auf die eigenen Grenzen eine Überweisung an
andere Professionelle stattfinden.
In der Folge wurden – mit zunehmendem Bekanntheitsgrad – vorrangig Vorträge
und kurze Workshops zur Thematik angefragt, so dass das Schulungskonzept
umgestaltet wurde/ werden musste. Hierdurch wurden deutlich mehr Hebammen
angesprochen, da durch den damit verbundenen geringeren Zeitaufwand der
„Einsatz“ zunächst nicht so hoch erscheint. Somit galt es, eine Darstellungsform
zu finden, die den Hebammen dennoch – neben theoretischem Grundwissen -
einen schnellen Überblick über das Verhalten gegenüber betroffenen Frauen und
ihre Handlungsmöglichkeiten im Umgang mit diesen gibt. Dies war der Grund-
stein für die Entwicklung von Modul 1, bei dem die Schulung auf die vorrangige
Vermittlung der theoretischen Inhalte mit konkreten Handlungsvorschlägen für
die Hebamme eingegrenzt wurde. Durch eine Verbreitung der theoretischen Wis-
sensinhalte kann dann – erst im zweiten Schritt – auch genügend Interesse ge-
weckt werden, praktische Beratungskenntnisse zu erwerben, wenn eine intensi-
vere Beschäftigung mit dem Thema gewünscht wird. Den anderen Hebammen
bleibt es freigestellt, betroffene Frauen weiterzuvermitteln, was bei einer klaren
Abgrenzung der Zuständigkeitsgebiete von den betroffenen Frauen nicht als Ab-
weisung erlebt werden muss.
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Für die weitere Verbreitung der Erkenntnis, dass eine Früherkennung dieser Stö-
rungen Aufgabe der Hebammen sein kann und muss, erscheint es sinnvoller,
Lücken zu lassen und weitere Fortbildungsmöglichkeiten aufzuzeigen – falls ge-
wünscht – als sich auf einige wenige besonders engagierte Hebammen zu fokus-
sieren. Diejenigen Hebammen, die sich mit der Problematik auseinandersetzen,
sind zum größten Teil durch eigene Erfahrungen mit betroffenen Frauen und jah-
relange Berufserfahrung hochgradig sensibilisiert und auf einem hohen Vorwis-
sensstand. Die anderen Hebammen, denen die Problematik noch nicht begegnet
ist, sind auf diesem Wege schwer zu erreichen. Um eine großflächige Kenntnis
zur Thematik zu erreichen, wäre zudem die Einbindung der Thematik und Ver-
mittlung von Kenntnissen über psychische Störungsbilder post partum in die Aus-
bildung an (allen) Hebammenschulen erforderlich.
Seit der Einführung der neuen Hebammen-Berufsordnung NRW vom 04. Mai
2002 sind hebammenspezifische, evidenzbasierte Fortbildungen im Umfang von
20 Unterrichtsstunden je Jahr für alle Hebammen verpflichtend geworden. Vor-
aussetzung ist die Teilnahme an Veranstaltungen, deren Anerkennung durch den
Hebammen-Landesverband NRW zuvor bewilligt wurde, für das beschriebene
Fortbildungskonzept im März 2005. Es bleibt zu hoffen, dass über diesen Weg
noch mehr Hebammen motivierbar sind, sich mit der Thematik psychischer Stö-
rungen post partum zu beschäftigen, u.a. diejenigen, die ansonsten generell sel-
tener oder thematisch andersgelagerte Fortbildungen besuchen würden und nun
im Sekundäreffekt den Nutzen ihrer Anerkennung sehen. (Auch) diese Hebam-
men für die Früherkennung psychischer Störungen post partum zu sensibilisie-
ren, kann eine besondere Herausforderung und breitere Bewusstmachung der
Thematik bedeuten.
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7 Ausblick
Obwohl psychische Störungen post partum häufig auftreten, werden sie in der
BRD in der Ausbildung von Hebammen, Medizinern, Psychologen, Sozialpäda-
gogen etc. noch stiefmütterlich behandelt. Viele Fachkräfte haben nach wie vor
ein unzureichendes Wissen über postpartale Störungsbilder. Dies hat Konse-
quenzen für den Umgang mit betroffenen Frauen und die Behandlungsformen,
die sie erfahren. Aus diesem Grund ist es unerlässlich, dass alle Fachkräfte, die
mit schwangeren Frauen und Müttern im ersten Lebensjahr eines Kindes in Be-
rührung kommen, möglichst schon in der Ausbildung ein Wissen über diese Stö-
rungen erwerben bzw. sich ein solches in Form von berufsbegleitenden Weiter-
bildungen aneignen.
Die Schulung von (ausgebildeten) Hebammen ist ein erster, wichtiger Schritt. Sie
befähigt die Hebammen, die Störung der Frauen zu erkennen und sie – auf der
Basis des erworbenen Wissens – an andere Behandlungseinrichtungen weiter-
zuvermitteln und/ oder die Beratung bei leichteren Störungen selbst zu überneh-
men. Durch die Kenntnis und Anwendung von Screeningverfahren wird die Auf-
deckung versteckter Depressionen unterstützt und das (anschließende) Ge-
spräch mit den Frauen über ihre Befindlichkeit initiiert. Insbesondere bewirkt die
Schulung aber darüber hinaus, dass die Hebammen sich im Umgang mit den
Frauen sicherer fühlen. Da sie nun wissen, wie sie mit den Störungen umgehen
können (Störungen, die sie z.T. auch vorher schon wahrgenommen, aber aus
Angst und Unsicherheit nicht immer thematisiert haben), fühlen sie sich nun in
der Lage, das Problem mit der Mutter anzusprechen und ihr bei der Lösung zu
helfen. Wie die Untersuchungen hinsichtlich der Rolle der Kinderärzte zeigten
(vgl. 6.2.1.2) ist dies oft der entscheidende Punkt: Aus Unsicherheit erfolgt ein
Wegschauen, es bestehen Befürchtungen vor dem Öffnen von „Pandora´s Box“
(Gerrard et al. 1993), wenn Depressionen oder andere psychische Störungen
thematisiert werden. Wenn die Fachleute diesbezüglich mehr Sicherheit bekom-
men, bessser wissen, wie sie mit den als betroffen wahrgenommenen Frauen
umgehen können, wie sie diese unterstützen können, ohne sich selber damit zu
überfordern, wird auch ein Teil der Tabuisierung abgebaut, die über diesem
Thema liegt. Die Frauen werden spüren, dass die Fachleute weniger Hemmun-
gen haben, mit ihnen über ihre (depressiven) Gefühle zu reden, und es ist zu
vermuten, dass sie über kurz oder lang von sich aus deren Hilfe auch aktiv su-
chen werden. Insofern ist dieses Schulungskonzept auch ein Schritt auf dem
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Weg der Enttabuisierung psychischer Störungen post partum und mit dazu ge-
eignet, das Hilfesuchverhalten der Frauen zu beeinflussen.
Es darf jedoch nicht dem Zufall überlassen bleiben, ob eine Mutter an eine auf
diesem Gebiet kompetente und ausgebildete Hebamme trifft. Die Anerkennung
der Fortbildungen auf die Pflichtfortbildungsstunden kann hier ein Weg sein, noch
mehr Hebammen für eine Fortbildung über psychische Störungen post partum zu
interessieren und motivieren. Erstrebenswert ist jedoch v.a. auch die Aufnahme
der Thematik in die Ausbildungscurricula von Hebammen (und Medizinern), ggfs.
unter vorheriger Schulung der Lehrhebammen für diese Aufgabe. Schulungen
anderer Berufsgruppen müssen sich anschließen, um eine möglichst umfassen-
de Erkennung und Versorgung der betroffenen Mütter zu gewährleisten.
Auch die Notwendigkeit einer interdisziplinären Zusammenarbeit im Umfeld von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett soll noch einmal hervorgehoben wer-
den. Immer wieder begegnete mir auch in den Fortbildungen eine große Unsi-
cherheit der Hebammen, an wen sie die Frauen weitervermitteln sollen. Dabei
wurde thematisiert, dass jenseits der üblichen Sprechstundenzeiten keine Unter-
stützung von Ärzten oder ambulanten wie stationären psychiatrischen Einrichtun-
gen zu erhalten sei. Die Hebammen fühlen sich zwangsläufig allein gelassen mit
der Verantwortung, einer Verantwortung, für die sie nicht ausgebildet sind, denn
es kann und soll nicht ihre Aufgabe sein, die längerfristige Betreuung der akut
betroffenen, möglicherweise sogar psychotischen Mutter, selbst zu übernehmen.
Einige (wenige) Städte haben für solche Situationen Richtlinien und Netzwerke
erlassen. So entstand in Hamburg im Rahmen eines „Runden Tisches“ ein Zu-
sammenschluss aller relevanten Professionen zum Thema „Rund um die Ge-
burt“, um von den Erfahrungen der unterschiedlichen Arbeitsbereiche zu profitie-
ren. Ein Ziel dieser Kooperation ist es, Informationen über psychische Störungen
post partum bei den Betroffenen und den zuständigen Berufsgruppen (Hebam-
men, Gynäkologen/ innen, Kinderärzte/innen, Allgemeinärzte/ innen, Psychothe-
rapeuten/ innen) weiter zu verbessern und das Hilfesystem für Ratsuchende
transparenter zu machen (Stadtpunkte, o.V. 2005). Auch Gesundheitskonferen-
zen der Städte könnten ein Forum des interdisziplinären Austauschs bieten und
die Koordination der Hilfsangebote verbessern, damit die Initiative – auch der
Kontaktaufnahme z.B. zu Ärzten – nicht nur den Hebammen überlassen bleibt.
Dies ist gerade auch auf der Basis des Studienergebnisses von Nagel-Brotzler et
al. (2005) notwendig, die – wie unter 6.2.1.3 beschrieben - eine Unzufriedenheit
der Hebammen mit den therapeutischen Möglichkeiten des Umfeldes feststellten,
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z.T. weil sie von psychiatrischer Seite in ihrer Wahrnehmungskompetenz psychi-
scher Störungen angezweifelt wurden (was sich durch einen gleichberechtigten,
interdisziplinären Austausch verringern lassen könnte), z.T. weil lange Wartezei-
ten für psychotherapeutische Maßnahmen bestehen.
In den letzten Jahren wurde das Augenmerk vorrangig auf eine Erweiterung der
Angebote zur gemeinsamen stationären Mutter-Kind-Behandlung gelegt; diese
Entwicklung ist ohne Frage begrüßenswert und notwendig. Andererseits darf die
ambulante Behandlungssituation darüber nicht vergessen werden. Es müssen
schnell verfügbare, ambulante psychotherapeutische Angebote zur Weiterver-
mittlung der Frauen bereitstehen. Nur unter dieser Voraussetzung werden sich
(noch) mehr Hebammen für eine Früherkennung betroffener Frauen zuständig
fühlen. Eine Früherkennung macht nur dann einen Sinn, wenn sich daraus Kon-
sequenzen für die (Weiter-)Behandlung ergeben und die erkannten Frauen auch
an adäquate Behandlungseinrichtungen weitervermittelt werden können. Solange
es keine ausreichenden Behandlungsmöglichkeiten gibt, an die vermittelt werden
kann, erleben viele Hebammen es als zusätzliche Belastung und Überforderung,
psychische Störungen im Wochenbett aufzudecken und weisen diese Zuständig-
keit von sich. Die Befürchtung, mit der Problematik allein gelassen zu werden, ist
– wie die Erfahrung vieler Hebammen zeigt – dabei nicht unberechtigt.
Notwendig ist auch, dass parallel zu den Bestrebungen, Hebammen stärker in
die Früherkennung einzubeziehen, eine Bewusstseinsveränderung bei den ande-
ren beteiligten Berufsgruppen stattfindet, damit sie die Hebammen a) in ihrer
Wahrnehmungskompetenz schätzen und b) einer Kooperation aufgeschlossen
gegenüber stehen, was auch eine schnelle Übernahme der Behandlungsverant-
wortung bedeuten kann. So ist ein oft genanntes Argument in den Schulungen,
dass derzeit Psychiater nach Feierabend nicht erreichbar sind, dass Kliniken kei-
ne Aufnahme ermöglichen und dass schnelle Psychotherapien nur dann ermög-
licht werden können, wenn die Frauen die Kosten (meist bei nicht kassenzuge-
lassenen Psychologen oder heilkundlichen Psychotherapeuten) selbst überneh-
men. Aus diesem Grund wird oft eine Früherkennung vernachlässigt (und aus
Hilflosigkeit gegenüber den dann nur unzureichenden Handlungsmöglichkeiten
unbewusst selbst offensichtlich depressive Mütter übersehen).
Die Bereitschaft der Psychiater zur Kooperation wurde von den Hebammen im-
mer wieder als sehr unbefriedigend geschildert. Diese verharren in ihrer sprech-
stundengebundenen Kommstruktur, zu der viele Mütter – aufgrund depressiver
Antriebslosigkeit, nicht zuletzt aber auch aufgrund der massiven Stigmatisie-
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rungsängste – nicht in der Lage sind (wenn überhaupt ein schneller Termin zu
bekommen wäre). Auch die psychiatrischen Kliniken kommen ihrem Auftrag nicht
immer nach. In mehreren Fortbildungen berichteten Teilnehmerinnen, dass –
trotz Aufnahmepflicht – Kliniken angaben, voll belegt zu sein und eine Wochen-
bettpsychotikerin nicht aufnehmen zu können (selbst ohne Kind nicht). In einem
Fall berichtete ein Allgemeinmediziner davon, dass er nach Sprechstunden-Ende
eine Mutter selbst in eine 50 km entfernte Klinik gefahren habe, weil sie vor Ort
nicht aufgenommen wurde.
M.E. wäre es auch zu empfehlen, die Hausärzte stärker in die Betreuung und
Versorgung betroffener Frauen einzubinden, die z.B. in den Niederlanden oder
England ohnehin eine viel größere Rolle in der Versorgung betroffener Frauen
einnehmen, während bei uns die Gynäkologen stärker hervorgehoben werden. In
Diskussionen mit den Hebammen im Rahmen der Fortbildungen stellten diese
fest, dass die Hausärzte noch am verlässlichsten auch jenseits der normalen
Sprechstundenzeiten erreichbar sind - auch in Form von Hausbesuchen - und –
was besonders wichtig scheint - sich für die (Mit-)Behandlung verantwortlich füh-
len. Im Notfall sind sie auch zur psychiatrischen (Zwangs-)Einweisung einer akut
psychotischen oder suizidalen Mutter berechtigt. Zudem kennen sie meist die
Betroffenen und ihre Familien, sind somit als Vertrauenspersonen für die ganze
Familie von großemWert.
Eine befriedigende Kooperation der verschiedenen Berufsgruppen ist derzeit
noch selten erreicht, und wenn, dann dem Engagement der Hebammen überlas-
sen, die sich mit der Thematik befasst haben und Kontakte im Sinne ihrer Patien-
tinnen aktiv gesucht und geknüpft haben. Eine Umsetzung des erworbenen Wis-
sens zur Früherkennung betroffener Frauen wird sich aber nur dann flächende-
ckend erreichen lassen, wenn auch die anderen Berufsgruppen ihre Verantwor-
tung im Rahmen dieser Thematik erkennen und übernehmen.
Sinnvoll scheint auch - wie z.B. im Rahmen der Studie von Mac Arthur et al.
(2003) nachgewiesen – dass den Hebammen ein größerer Freiraum gelassen
wird, wie viele Hausbesuche sie bei den Frauen durchführen, so dass im Falle
einer (leichten oder mittleren) Depression ein Kontingent an Hausbesuchen ohne
Abrechnungsprobleme zur Verfügung steht. Da dies eine bedarfsabhängige Ver-
lagerung der insgesamt zur Verfügung stehenden Nachsorgetermine bedeutet,
entstehen hierdurch keine weiteren Kosten, so dass dieser Weg auch in unserem
Gesundheitssystem praktikabel wäre. Notwendig erscheint auch eine verlängerte
ärztliche und/ oder hebammengestützte postpartale Betreuung. Eine weitere
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Nachsorge nach 3-6 Monaten post partum könnte dabei helfen, auch später ent-
stehende Störungen aufzudecken, bevor das Leiden der Mütter (und ihrer Fami-
lien) chronisch wird.
Notwendig ist nicht zuletzt eine weitere Enttabuisierung psychischer Störungen
(post partum, aber auch allgemein), nicht zuletzt durch frühzeitige Aufklärung im
Rahmen der Geburtsvorbereitung und Schwangerenvorsorge ebenso wie durch
die Medien, denn gerade das Tabu um dieses Thema macht vielen Frauen die
Suche nach effektiver Hilfe unmöglich. Die öffentliche Haltung, Stigmatisierungen
und Vorurteile sowie das psychosoziale Umfeld haben einen nicht zu unterschät-
zenden Einfluss auf das Krankheitserleben und die Krankheitsverarbeitung be-
troffener Frauen sowie ihre Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten. Hier
muss auf die Störung aufmerksam gemacht werden, ein Bewusstsein für die
Problematik geweckt werden, Symptome und Risikofaktoren beschrieben und die
Auswirkungen auf das tägliche Leben verdeutlicht werden, wenn mittel- bis lang-
fristig für alle Betroffenen die Situation erleichtert werden soll.
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9 Anhang
9.1 Abkürzungsverzeichnis
a.a.O. am angegebenen Ort
BDI Beck-Depressions-Inventar
bzgl. bezüglich
bzw. beziehungsweise
d.h. das heißt
EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale
etc. et cetera
ggfs. gegebenenfalls
Hg. Herausgeber
hrsg. herausgegeben
i.A. im Allgemeinen
i.S. im Sinne
m.E. meines Erachtens
m.W. meines Wissens
o.g. oben genannte(n)
o.J. ohne Jahr
p.p. post partum
PDPI Postpartum Depression Predictors Inventory
PPD postpartale Depression
PTSD Posttraumatic Stress Disorder
RVO Reichs-Versicherungs-Ordnung
u.a. unter anderem
u.U. unter Umständen
u.v.m. und vieles mehr
unbek. unbekanntes/ unbekannter
v.a. vor allem
Verf. Verfasser(in)
vgl. vergleiche
vs. versus
z.B. zum Beispiel
z.T. zum Teil
zit. zitiert
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